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OBJETIVOS:  Determinar  la  Estructura  y Func ión Familiar  de 
pacientes con diagnóstico de  tuberculosis  en e l  Primer nivel  de 
atención.  
MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo,  transversal  de  48 pacientes con diagnóstico de 
tuberculosis,  que  se encuentren en el  Programa de  control  de 
Tuberculosis  de  los Establecimientos de  Salud del  Primer Nivel  de 
Atención,  de la  Microred Chosica  1 de  la  DISA IV Lima Este, 
entre  los meses de  Enero a  Marzo del 2012.  
RESULTADOS:  34 varones (70.8 %), y 14 mujeres (29.2 %); 
siendo el  promedio de  la  edad de  24.8+/ -18.4 años.  El  66.7% 
fueron pacientes solteros.  El  50.7% tenían grado de  instrucción 
secundaria.  El  75% de pacientes nacieron e n Lima.  El  41.7% eran 
estudiantes.  El  25% vivían  en condiciones de  hacinamiento.  El 
50% de los pacientes provenían de familias medianas.  El  t ipo de 
familia  de  mayor frecuencia  fue la  extensa  (83.3%).El  ciclo vital  
de  mayor frecuencia  fue  el  de  extensión (75%).  El  t ipo de  relación 
familiar  de  mayor frecuencia  fue la  re lación conflict iva  (52.1%). 
El  25% de los pacientes tenían antecedente  de  consumo de  alcohol 
y drogas, y e l  8.3% eran desnutridos crónicos.  EL 33.3% de los 
pacientes presentaron tuberculosis pulmonar . El 16.7% tuvo 
antecedente  de  tuberculosis  previa .  El  58.3% tuvieron contacto 
epidemiológico.  El  16.7% presentaron tuberculosis  pulmonar .  El 
33.3% de madres presentaron antecedente de art rosis . El  16.7% de 
los cónyuges presentaron tuberculosis pulmonar .  En cuanto a  los 
hijos el  8 .3% presento tuberculosis pulmonar . En lo referente a 
morbilidad familiar  por  tuberculosis  en la  familia  e ncontramos que 
el  58.3% presenta  morbilidad.  El 41.7% tuvo disfunción moderada.  
CONCLUSIONES:  Encontramos una al ta  f recuencia  de  familias 
disfuncionales y conflic tivas en los pacientes con diagnóstico de 
tuberculosis  en el  primer nivel de  atención.  La mayoría  de 
pacientes fueron varones,  adultos jóvenes,  procedentes de  Lima.  
Hubo una mayor frecuencia  de  familias del  t ipo extensa,  y c iclo 
vi tal  en extensión.  El  t ipo de  relación familiar ent re  los miembros 
de  las famil ias de  los pacientes con tuberculosis  fue  conflic tiva  en 
la  mayoría  de  los casos.  La  mayoría de  los pacientes tenían el 
antecedente  de  consumo de  alcohol  y/o drogas.   Hubo una mayor 
frecuencia  de  tuberculosis  pulmonar .  El  contacto epidemiológico 
de  mayor frecuencia  fue  la  madre .   La  morbil idad de  mayor 
frecuencia  del  padre  y cónyuge fue  la  tuberculosis  pulmonar  y en 
la  madre  la  art rosis .  








PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La famil ia  t iene  una existencia tan antigua  como la  presencia 
misma del hombre,  y ha  sido definida  de múltiples maneras.  Hoy 
en día  su concepción desde del  punto de  vista  sistémico la 
contempla  como un subsistema social  abierto,  en constante 
interacción con el  medio natural,  cultural  y socia l y en donde cada 
uno de  sus integrantes interactúan con un entorno famil iar    donde 
existen factores biológicos, psicológicos y sociales de  alta 
relevancia  en la  determinación  del  estado de  sa lud o enfermedad. 1  
El  descubrimiento o la  sospecha de  una patología  genética,  el  
control  de  una enfermedad infecciosa ,  de  una enfermedad crónica, 
el  apoyo de  terapia  en pacientes infantes,  las patologías fí sicas y 
mentales de los adolescentes, las cr isis  famil iares agudas,  las 
disfunciones emocionales,  etc .,  no pueden manejarse 
satisfactoriamente  sin  una evaluación de  la  si tuación familiar,  así  
lo demuestran diversos estudios realizados en Europa,  Asia  y 
Norteamérica ,  donde existen programas de  sa lud diseñados con 
enfoque famil iar .2  
En el  Perú el  Ministerio  de  Salud señala  en sus polít icas públicas, 
a  la   familia  como la  unidad básica  de  salud,  y e l  estudio famil iar 
en el  Primer Nivel  de  Atención como práctica  fundamental  para  la 




tales normatividades existen, en nuestro país, e l  papel de  la  familia 
como concepto de  unidad de  atención sigue teniendo prácticas 
poco definidas.  Es deci r,  que  el  estudio de  la  dinámica  familiar : a 
t ravés de  la  determinación de  la  demogr afía  familiar,  c iclo vital  de 
la  familia,  y el  análisis  de la función familiar   son escasamente 
empleados en la  práctica  diaria  de los establecimientos de  salud.  
Por  ot ro lado, la Tuberculosis es una  enfermedad infecciosa 
vinculada estrechamente  a diversos  factores sociales como la 
pobreza ,  hacinamiento,  condiciones inadecuadas de  vivienda, 
nutrición,  empleo,  educación,  acceso a  servicios de  salud,  los 
cuales en su conjunto llamaremos determinantes sociales;  los 
cuales influir ían tanto en la  posibilidad de  exponerse  al  contagio 
como en el  desarrollo final de la enfermedad.  4  
En el Perú,  a raíz de  una endemia  tuberculosa  en 1942 se elabora 
un plan integral  de  lucha contra  la  Tuberculosis  basado en la 
prevención y asistencia  del  enfermo y su familia ,  pero en l a 
práct ica  se pr iorizaba el  diagnóstico,  t ratamiento e  investigación. 
Se  dio inicio así  a la  lucha contra  esta  enfermedad infecciosa, 
enfocada principalmente en la perspectiva biomédica. 5  
Pero luego de  70 años y a  pesar  de  los esfuerzos realizados,  somos 
el  pa ís  con mayores tasas de  morbi lidad e  incidencia  de 
Tuberculosis  en América  Latina  después de  Hai tí ;  con tendencias 
cada vez más bajas de  contactos examinados,  bajas coberturas de 




de abandono,  y con la  expansión a  todo el  país  de  Tuberculosis 
Multidrogoresistente y Extremadamente  Resistente .  
Ante este panorama,  cabría  señalar  que  es indispensable  abordar el  
control  de  la  Tuberculosis  mediante  un enfoque biopsicosocial ,  que 
incluya un enfoque famil iar  y no individual  de  esta  enfermedad.  6   
En nuest ro país se  han desarrollado diversos estudios que 
relacionan  determinantes sociales y la  tuberculosis,  lo  cual 
incluye la  descripción básica  de  algunas característ icas t ipológicas 
familiares,  sin  embargo es importante  reconocer  otras 
características familiares como demografía  familiar,  c iclo vital  
familiar,  recursos familiares y dinámica  familiar,  así  como la 
funcionalidad de  las mismas que es el  objet ivo del  presente 
proyecto,  contribuyendo así a i ncorporar  un enfoque más integral 
para  el  control  de  esta enfermedad.  
 
1.2.-   ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
La  sa lud famil iar  no se  refiere  a  la  ausencia  de  enfermedad o a  la 
salud de  cada uno de  los integrantes de  la  familia ,  no es una 
característica  sumativa ,  sino más bien es una  característica 
dinámica  que se  refiere  a  la  salud del  grupo y que se  ve  influida 
por  múltiples factores biológicos,  psicológicos y sociales.  Esta 
propuesta  nos permite  entender  que  no se  puede diagnosticar  ni 
t ratar al  individuo sin evaluar  su situación familiar,  que  e l  control 




sólo un enfoque famil iar  permiti rá aportar  una  respuesta  correcta  y 
que numerosos procesos infecciosos y genét icos necesitan de  una 
aproximación a la  familia  para poder  comprenderlos y resolverlos.   
Por ot ro lado sabemos que la base  para el  control de la 
tuberculosis  en el  mundo es la  est rategia  de  tratamiento acortado 
est rictamente  supervisado (Directly Observed Therapy Short -
Course: DOTS);  sin  embargo,  a  pesar  de  ello  el  problema de  salud 
persiste  y se  ha  tornado aún más grave,  debido a  que se  han 
encontrado cepas de  mayor resistencia  y pobre  respuesta  al  
t ratamiento  Es por  e llo  la  per tinencia  de  evaluar  el  enfoque 
biomédico y sopesar  la  pert inenc ia  de  un enfoque que involucre  el  
contexto familiar , un enfoque social .  7   
Existe  además evidencia  de diversos estudios realizados en 
familias de  pacientes con diversas patologías,  cuyo entendimiento 
nos permite  abordarlas de  manera  integral , eficiente ,  y con calidad, 
los cuales se  detallan a  continuación:  
En  Europa,  Asia,  y Norteamérica, Pharoah,  2  año 2006,  real izó una 
revisión sistemática  publicada en la  Biblioteca  Cochrane,  de 
estudios real izados en estos cont inentes para  comparar los efectos 
de  las intervenciones psicosociales famil iares en pacientes con 
esquizofrenia  o enfermedades mentales similares.  Esta 
actualización consta  de  15 ensayos adicionales (1 765 
participantes, 43  % del tota l  de  4 124) .  Los resultados indicaron 




y mejorar  e l  cumplimiento con la  medicación.  Sin embargo,  los 
datos a  menudo se  informaron inadecuadamente ,  por  lo  que 
resultaron inut il izables.  Dado que esta  forma de  intervención en la 
atención a  pacientes de  sal ud mental  es ampliamente  util izada, 
debe haber un estudio adicional  para aclarar  adecuadamente var ios 
de los resultados.  
En Alemania ,  Hartman,  8  2010,  realizó un metaanál isis para 
determinar  los efectos de  los t ratamientos con participación de 
familiares en pacientes adultos con enfermedades físicas crónicas, 
en comparación con aquellos que reciben t ratamiento 
convencional.  Entre  los resultados se  obtuvieron 52 ensayos 
controlados alea torios pertinentes (8,896 pacientes),  con 
enfermedades cardiovasculares,  cáncer  y art ri t i s .  El  metanálisis 
mostró que el  tratamiento con partic ipación familiar  resul tó 
significativamente  mejor  que  el  t ratamiento estándar  para  todos los 
resultados.  Se  concluyó que las intervenciones en las que 
participan miembros de  la  famil ia  e n el  t ratamiento de  las 
enfermedades físicas crónicas t ienen efectos posi tivos sobre  los 
resultados de  salud para  el  paciente  y su familia.  Además la 
investigación de  al ta  calidad es necesaria  para  investigar  los 
efectos diferenciales.  
En Suecia,  Scanner ,  9   año 2010,  rea lizó un estudio en 187 
pacientes para  determinar  la  atención a  pacientes con factores de 




Los resul tados mostraron que la  mayoría  de  ellos presentó 
hipertensión y la  diabetes,  (75,6 % y 75,0  %, respectivamente). 
Menos pacientes con fibrilación auricular  recibieron tratamiento 
(60,9  %).  Los fac tores relacionados a  est i los de  vida  fueron 
difíc iles de  evaluar  debido a  falta  de  datos en los regist ros 
médicos.  Este estudio demostró q ue se puede mejorar la prevención 
primaria  de  accidentes cerebrovasculares en atención primaria  de 
salud,  especialmente  en relación con la  fibrilación auricular  y 
factores de  riesgo relacionados con el  esti lo  de  vida.  Nuevas 
est rategias podrían incluir  mayor conocimiento por  parte  de  los 
médicos con respecto a  los procesos de  toma de  decisiones,  así  
como dirigir  la  detección de  factores de  riesgo familiar  sobre todo 
en personas de  edad avanzada.  
En Alemania,  Freund,  10   año 2010, presentó un estudio para 
demostrar  las nuevas perspect ivas para  la  información de  salud y 
atención a  pacientes en medicina  famil iar ,  a  t ravés del  uso de 
páginas web.   Para  determinar  el  contenido y la  calidad de  la 
medicina  de  familia  de  si t ios Web,  se  realizó un estudio 
t ransversal  en una gran muestra  de  sit ios Web de  las prácticas de 
la  familia  en Berlín.  Se encontró que en  1.453 famil ias,  sólo 211 
(15 %) tuvieron un sit io  Web accesible.  Herramientas  en línea para 
la  programación de  la  cita  (17/211,  8  %) o pedidos de  venta  con 
receta  (8/211,  4  %) rara  vez se  proporcionaron.  Aproximadamente 




información sobre  una amplia  gama de  temas,  con medic ina 
complementaria  dominando.  Transparencia  sobre  el  origen y la 
actualidad de  la  información y diseño libre  de barreras fueron 
ident ificados como áreas pr incipales en las que  había  una 
necesidad de mejora  de la  calidad.  Se  concluyó que esta  est rategia 
de a tención debía estar  acompañada con sit ios web de  mejor 
cal idad,  y que los médicos de  familia  deben estar  capaci tados en 
cómo util izar  soluciones en l ínea  para  la  reorganización de  la 
práct ica.  
En EEUU, Margolis,  1 1  año 2001, se  realizó un estudio donde se 
diseñó,  implementó  y evaluó  el  impacto de  un enfoque de  nivel 
del  sistema  sanitario ,  que  abordaba los múltiples procesos de 
prestac ión de cuidados,  en varios niveles en la Comunidad,  la 
práct ica  y la  familia .  El  objetivo fue  mejorar  los procesos de 
prestac ión de  servicios preventivos a  todos los niños en una 
comunidad geográfica  definida , con especia l  atención a  los 
resultados de salud para  las madres de  bajos ingresos y los recién 
nacidos.  El  estudio se  realizó en una población de  Carolina  del 
norte (182 000 habitantes) donde se evaluó las tasas de servicios 
prevent ivos antes y después de  la  intervención y un diseño de 
cohorte  histórico fue  util izado para  comparar  los resultados en la 
salud infantil  y materna . Participaron 225 mujeres,  encontrándose 
que en el  grupo intervenido las mujeres tuvieron más 




util izar  anticonceptivos (69  % frente  a  47  %),  no fumar tabaco (27  
% vs 54  %) y tener  un entorno familiar  más seguro y estimulante 
para  sus hijos.  Los niños del  grupo de  intervención tuvieron más 
probabilidad de  rec ibi r  at ención del  niño sano de  manera  adecuada 
(57 % frente  a  37  %) y menos probabil idad de  ser  violentados (2  % 
vs 7  %).  Los cambios encontrados en el  grupo intervenido han sido 
acompañados de  direct ivas del  Estado y la  comunidad lo cual 
condujo a  hacer  más duraderas las modificaciones en la 
organización y f inanciamiento de  la  atención.   
En Canadá, Tourigny,  1 2  año 2010, realizó un estudio para 
determinar  las percepciones de  los pacientes en la  calidad de 
atención después de la  reforma de  la  atención primaria  co n enfoque 
en sa lud famil iar , ent revistándose un tota l  de  1046 usuarios,  antes 
y 18 meses después de  iniciada  la  reforma.  Se  encontró que e l 86% 
de pacientes se  mostraban satisfechos con la  re lación continua con 
los servicios reformados,  y e l  90.2  % mostraba  satisfacción con la 
información proporcionada  en los servic ios luego de  la  reforma. 
En cuanto a  la  organización de los servicios se  mostraba  una 
satisfacción de  55.9  % luego de  la  reforma frente  a   56.4  % 
presentado antes de  la  misma.  En cuanto a  la  per cepción de  las 
venta jas frente  a  las  desventajas de la  reforma los pacientes 
refi rieron un 82 % antes y un 81 % después como satisfacción de  la 
cal idad de  servic ios.  Se  concluyó que la  aplicación de  la  atención 




considerablemente .  Se  evidenció un  aumento en el  uso de  los 
servicios,  una  mejora  en algunos aspectos de  la  ca lidad de  la 
atención prestada ,  como la  continuidad de  la  atención y la 
información brindada.  La accesibilidad no fue  percibida  com o una 
mejora,  debido a  la  escasa disponibi lidad de  profesionales de la 
salud en este  t ipo de  especialidad.  
En EEUU, Yorke,  1 3  año 2008,  realizó una revisión sistemática  de 
dos ensayos con total  de  55 niños,  con e l  objetivo de  evaluar  los 
efectos de  la  tera pia  familiar  como complemento de la medicación 
para  el  t ratamiento del  asma en los niños.  En un estudio se 
encontró que el  volumen de  gas,  la  tasa  de  flujo espiratorio 
máximo y las sibilancias diurnas presentaron una mejoría  en los 
pacientes con terapia  famil iar  en comparación con los controles. 
En el  otro estudio,  hubo una mejoría  en la  evaluación cl ínica 
general  y e l  número de  días con defic iencia  funcional  en los 
pacientes que  recibieron terapia familiar .  No hubo diferencias en 
el  volumen espira torio for zado o en la  medicación ut il izada  en 
ambos estudios.  Existen indicaciones de  que la  terapia  familiar 
puede ser  un complemento útil  de los fármacos para  los niños con 
asma.  Esta  conclusión se  encuentra  l imitada  por  e l  pequeño tamaño 
de  los estudios y la  fal ta  de  estandarización en la  elección de 
medidas de resultado.   
En Canadá, Anderson,  1 4  año 2010,  realizó una revisión sistemática 




estudiar el  papel de los médicos de  familia , como punto de  acces o 
en la  atención primaria  para  la  salud de  la  juventud.  Se  tiene  como 
antecedentes que los jóvenes con acceso a  servicios de  salud 
prevent iva  a  través de  visitas del  médico de  famil ia  t ienen mejores 
oportunidades para  aumentar  e l  conocimiento y habil idades  y para 
asumir  la  responsabilidad de  su propia  salud.   Sólo e l  7% de los 
adolescentes que viven en la  pobreza  fueron capaces de  identi ficar 
fuentes regulares para  el  cuidado de su sa lud.  Se  encontraron que 
el  68% de los jóvenes encuestados (N = 259)  uti l iz a  los mismos 
médicos de  familia  como sus padres,  pero sólo el  30  % de ellos 
informaron que consultaban a  sus médicos de  famil ia  para  obtener 
el  control  de  la  nata lidad o de  sospecha de  embarazo.  Sólo 5  % a  6 
% de los jóvenes encuestados informó de  consulta r  a  sus médicos 
de familia por abuso de a lcohol  o  drogas,  presuntas infecciones de 
t ransmisión sexual,  o  ayuda para  problemas personales.  Se 
concluyó que las familias y los médicos de  familia  son puntos de 
acceso primario para  los jóvenes para  conectarse  c on la  salud y los 
servicios de  salud mental.  Los jóvenes no consul tan con sus 
médicos de  familia  para  cuestiones relacionadas con el  abuso de 
sustancias,  la  salud sexual  o  problemas personales o emocionales, 
debido a preocupaciones acerca de  la  confidencia lidad y la 
incomodidad con temas di fíciles. El  acceso a  médicos de  familia 
no es universal .  La  juventud rural  y los jóvenes que viven en la 




de familia .  Servicios con horas de  servic io flexib le  podrían servir 
a  las poblaciones más diversas.  La  li teratura  indica  claramente la 
necesidad de  un enfoque racional,  global  e  integrado de  servicios 
de atención de  la  salud para  los jóvenes.  Médicos de  familia 
pueden desempeñar  un papel  clave  en apoyo de l  desarrollo  de  la 
atención de  la  salud dir igida a los jóvenes.  
En Brasi l ,  Pimentel,  15   año 2010,  desarrolló un estudio descript ivo 
que tenía  como objetivo analizar  el  proceso de  t rabajo desarrollado 
por  estra tegia  públ ica  de  salud familiar  en un dist ri to  de  Recife,  
Brasil .  Se  revisaron algunas prácticas real izados por  equipos de 
salud dental ,  en 29 unidades de salud de  la  familia , ta les como 
acciones diagnósticos y epidemiológicas,  la  integración con el 
equipo de  salud de  la  familia , referencia y contrar referencia  y 
moni toreo y evaluación de  las acciones.  Se  observó que algunas 
práct icas ejercidas por  los equipos de  salud denta l aún t ienen 
dificultades para  enmarcarse  en la  polít ica  de  salud ora l.  La  fa lta 
de  conocimiento de  las necesidades locales de  la  población,  hace 
difíc il  obtener  una  adecuada atención dental ,  debido a  que tales 
práct icas son herramientas esencia les para la planificación y 
organización de  las acciones en salud bucal.  La  existencia  de  gran 
demanda para  la  reparación quirúrgica  restaura dora ,  tanto en la 
atención básica ,  como en referencia  a  los servicios de  complejidad 
media ,  evi ta  que  el  modelo curat ivista  sea  completamente 




organizativos del  programa de  atención famil iar .  Las acciones de 
prevención y promoción de  la  salud están presentes entre  las 
acciones desarrolladas,  actuando como factores importantes para 
mejorar  la  a tención de  la  salud oral  y,  por  consiguiente ,  la  ca lidad 
de vida  de la población. Por  lo  tanto, a  pesa r  de  las di ficultades 
encontradas en este  estudio,  un cambio de  modelo en la  atención 
de la salud dental ,   con ajustes y correcciones a  las prácticas del 
personal  de  salud y una mayor participación de  otros niveles de 
Gobierno es necesar io para  el  pleno e j ercicio de  la  salud oral  en la 
est rategia de  sa lud de la familia.  
En Cuba,  Reyes,  1 6  año 2006,  real izó un estudio descr iptivo y 
t ransversal   sobre e l  funcionamiento familiar  de  74 pacientes con 
insuficiencia  renal  crónica  Terminal,  se  encontró predominio d e 
familias nucleares (53 %),  seguidos por  34 y 13  % de las extensas 
y las ampl iadas,  en cuanto al  c iclo vi tal  prevalecieron  las familias 
con ciclos superpuestos (48  %),  aunque también abundan las 
familias en extensión 20  % y contracción (19  %).  La mayoría  de 
los pacientes estudiados conviven en familias que  atraviesan por 
crisis no normativas (57  %), dadas fundamentalmente  por 
desmembramiento (hospitalización prolongada)  y problemas de 
salud (descontrol  de enfermedad crónica  y diagnóstico de 
enfermedad con  peligro para  la vida) , lo  cual  provoca,  en muchas 
ocasiones,  dificultades en las relaciones familiares.   En cuanto  al  




de la  famil ia,  del  tota l  de  pacientes,  81 % refirió  un afrontamiento 
familiar a la  enfermedad adecuado y 19  % inadecuado. La mayoría 
de los pacientes estudiados (95  %) resultaron ser  de  familias 
funcionales, distr ibuidos de  la  siguiente  forma: 54  % funcional  y 
41 % moderadamente  funcional .  Se  concluye que en la  población 
cubana predomina la  familia  nuclear , aunque es cada vez más 
abundante  el  número de  hogares extensos y ampl iados,  lo  cual 
también puede tener  una  connotación en la  evolución médica  del 
paciente,  donde se observa  la importancia  de  la  estructura  y 
coordinación familiar  en la   adaptación a  la  diá lisis,  así  como la 
complejidad de  la  estructura  familiar  y su influencia  en la 
morta lidad de  estos pacientes.  
En Paraná,  Brasil ,  Venturini ,  1 7  año 2007,  realizó un estudio para 
ident ificar  las principales alteraciones fami l iares resultantes de  la 
presencia  de  un individuo con lesión medular  en la  familia .  Se 
t rata  de  un estudio cualitat ivo -cuant itativo desarrollado en 32 
familias de  individuos con lesión  raquimedular .  Se  halló  que el 
56,2  % de individuos pertenecían a  famil ias nucleares,  31,3  % a 
familias extensas,  9 ,4  % vivían solos.  Las di ficultades encontradas 
con más frecuencia  en la  vida  diaria  de  las personas con Lesión 
Medular  (LM),  están relac ionadas con la  cuestión económica  (37,5  
%) y la  Dependencia  de  ot ro (28,1  %).  Estas dif icul tades son mas 
manif iestas porque el  paciente con lesión raquídea  a  menudo es 




relacionadas con la  ausencia  de ciudadanía  –  cómo la  fal ta  de 
est ructura  física  de  la  ciudad (18,8  %),  que  incluye la  falta  de 
t ransporte,  el  empleo y la  act ividad f ísica  y e l  prejuicio (6,2  %). 
Los resultados nos permiten inferi r  que  los cambios acrecidos con 
el  t rauma raquimedular  no solo alteran la vida de  los individuos, 
sino además la  dinámica  y la relació n familiar.  Por  eso,  se 
considera  fundamental  que  la  familia  de  esos individuos sea 
asesorada en sus di ficultades para  que pueda proveer  la 
continuidad de  la  asistencia  y contribuir  para  la  mejoría  de  la 
cal idad de  vida  de  sus miembros portadores de  lesión  raqui-
medular ,  ampliando las perspectivas de  vida  y las expectat ivas 
relacionadas a l  t ratamiento.  
En Brasil ,  Biffi ,  1 8  año 2010,  realizó un estudio para  determinar  la 
diferencia  de  percepción por  género en aquel las familias que 
tenían un miembro familiar afectado por cáncer de  mama. Se 
entrevistaron 23 grupos familiares con e l  modelo de  familia 
saludable  de  Barhill ,  y los resultados mostraron que,  en el  proceso 
de  adaptación al  cáncer  de  mama,  ambos géneros util izan la 
comunicación clara  para la búsqueda d el  equilibrio familiar  y 
presentan interacciones caracter izadas por  sentimientos de 
mutualidad e  individuación.  A las hi jas se  les at ribuía  la 
responsabilidad por  la  manutención de  la  familia  y los hijos 
demuestran mayor desorganización en el  funcionamient o famil iar. 




presenta di ferencias por  género.   
En Sao Paulo, Brasil ,  Méndez,  19  año 2009,  estudió la  dinámica 
familiar  en familias con niños que sufrieran un t ransplante 
hepát ico, para demostrar  que  accediendo a  la  percepción de  la 
cal idad de  vida  familiar  se  evidenciaría  que  toda  la  familia  sufre  el  
impacto de  la  experiencia  de  un niño t rasplantado .  Se  realizó un 
seguimiento a  8 grupos familiares con estas características,  entre 
los años 2005 y 2006,  y se  encontró que estas familias 
experimentaban  dos momentos, el  primero caracterizado por 
sentimientos de  vulnerabi lidad y miedo,  un segundo momento, 
luchando por  rescatar  la  autonomía ,  fenómeno de  adaptación frente 
a  la  crisis.  En esta  etapa  se  ut i l izaban recursos famil iares como 
amistades, familiares cercanos,  grupos religiosos, equipo de salud, 
que  constituían  sistemas de  soporte  familiar.  Se  concluye que este 
t ipo de  estudio permiten comprender  la  dinámica  familiar  en el  
proceso del  transplante  hepático en niños,  se  identi fica  las 
demandas y est rategias de  esas familias en relación a  la  referida 
experiencia,  y se  prepara  al  equipo de salud para  perfeccionar sus 
intervenciones.  
En Brasil ,  Romagnoli ,  2 0  año 2006,  se  estudió la dinámica  de 
funcionamiento de  las familias de  personas que sufren de  trastorno 
mental . La  muestra se  constituyó de  08 familias atendidas en el  
Programa de  extensión Salud Mental  y Familia .  Los datos fueron 




siguientes categorías: s i tuación,  renta  y funcionamiento familiar  y   
emergencia  de la psicopatología . Los resultados mostraron que la 
baja  renta  familiar,  la  cronicidad de  la  enfermedad mental  y su 
respect iva  dependencia ,  la  necesidad de  cuidado ininterrumpido,  la 
crisis  que  conlleva  la  ec losión de la  dolencia ,  todo eso integra  un 
terri torio existencial  marcado por  el  dolor  y por  el  sufrimiento, 
formando un modo de existencia  familiar  que posee en la 
enfermedad mental  su eje  de  sustentación.  El  100  % de familias 
mostraron sentimientos de  dolor  y la  culpabilidad,  inmerso en la 
sobrecarga  de  la  convivencia  con la  locura  en su vida  diaria .  En 
familias de bajos ingresos,  hay necesidades básicas: alimentación, 
salud - que  requieren est rategias para  hacer  f rente  a  situacio nes 
cotidianas dolorosas.  
En Brasil ,  Agudelo,  21 ,  año 2007,  realizaron un estudio descriptivo 
sobre  la  dinámica  familiar  y e l  impacto de  las actividades de 
promoción de  la  salud oral;  se determinó mediante  el  estudio 
familiar los t ipos famil iares, y se  ut i l izó el  instrumento APGAR 
familiar  para  medir  funcionalidad familiar  entrevistándose  a  54 
jefes de  familia .  Se  determinó que e l  53.7 % eran familias 
nucleares y que e l 59.3  % de las familias eran funcionales,  y 
aunque el  soporte  de  amigos era un recurso v alidado,  estas familias 
se  veían afectadas por  factores  sociales y económicos,  como el 
desplazamiento de  su lugar  de origen.  En estas familias las 




importantes en el  contexto de la salud gene ral.  
En cuanto al  tema de  la  tuberculosis  y su re lación con un enfoque 
social,  se  han realizado diversos estudios en América  Lat ina, 
donde los equipos de  salud famil iar  vienen trabajando hace  muchos 
años;  así  tenemos:  
En Brasil ,  Mendes Jorge  de  Souza,  2 2 ,  año 2010,  se  real izó una 
investigación para  anal izar  la  relación entre  el  historial  de 
abandono de  los enfermos de  tuberculosis  y la  atención dispensada 
por  el  equipo de  salud familiar .  Este  estudio rea lizado a  través de 
entrevistas grabadas a  nueve usuari os identi ficó que una re lación 
terapéutica,  con reparto de  compromisos y valorización del 
usuario,  for talece  el  vínculo y produce una democratización de  la 
gestión de atención.  
En Río Grande,  Brasil ,  Montei ro Costa,  2 3 ,  año 2011,  realizó un 
estudio t ransversa l  que  estuvo di rigido a  determinar  la  prevalencia 
de  los conocimientos sobre  la adherencia  al  t ratamiento de 
tuberculosis  y otros factores asociados,  en pacientes con esta 
enfermedad, y sus familias. Un total  de  68 pacientes y 82 de sus 
familiares fueron entrevistados, totalizando 150 clientes.  La  
prevalencia  de  los conocimientos fue  del  60%. Se  identificó una 
asociación estadísticamente  signif icativa  entre  el  conocimiento y 
cumplimiento de  la  condición de  ser  un paciente  con tuberculosis  y 
con  la  existencia  de  un caso en la familia.  Además se  observó que 




necesidad de  la  educación a  los enfermos,  familiares y la 
comunidad.  
En Perú, Munayco,  2 4 ,año 2009,  rea lizó un estudio de base  
poblacional ,  descr iptivo,  de  base  poblacional  en una población 
inmigrante,  en el  Dist ri to  de Parcona, región ICA, se  seleccionó 
235 familias que  ingresaron al  estudio para determinar  algunas 
variables socioeconómicas y demográficas que permitan entender 
el  fenómeno de  sa lud públ ica : la prevalencia  de  tuberculosis .  Se 
evidenció que el  porcentaje  de  familias con casos de  tuberculosis 
fue  del  4,6  %, y fue  mayor en las familias pobres,  en hogares con 
hacinamiento,  y en familias migrantes de  toda  la  vida .  La  
est ructura  familiar  predominante en esta  población es   nuclear 
(5,88  %),  con más de  t res hijos por  familia ,  y con la  convivencia 
de varios núcleos familiares por  vivienda,  lo  que  las convierte  en 
ambientes  favorables para  la t ransmisión de  enfermedades 
infectocontagiosas.  
En Perú,  Becerra ,  25  año 2005,  realizó un estudio para  determinar 
act ivamente  contactos en la  familia  de  pacientes con Tuberculosis 
en una zona de  alta  prevalencia  en el   norte  peruano. Los 
resultados mostraron que en 1.094 contactos familiares la 
incidencia  de  Tuberculosis  fue  0,91  % (914 por  100.000),  mucho 
más altos que  la  búsqueda pasiva (0,18  %; 183 por  cada 100.000;  p 
= 0,02) .  También se  evaluó 2,258 vecinos,  de  pacientes con 




por 100.000)  en contraste con el 0 ,08  % (80 por cada 100.000) 
detectada  a través del  método  pasivo. Estos hallazgos demuestran 
la  importancia  de  la  evaluación de  la  est ructura  familiar  (conocer 
los parientes que  viven con el  paciente),  así  como los soportes 
familiares como vecinos y amistades.  Los resul tados de  este 
estudio sugieren que el  rast reo de  los contactos famil iares de 
manera  activa  puede ser  un medio poderoso para  mejorar  las tasas 
de detección de casos de enfermedad activa .  
Como se  evidencia  aunque numerosos estudios internacionales y 
nacionales,  señalan la  importancia  del  enfoque familiar  en la 
práct ica  médica ,  existen escasos estudios realizados en nuestro 
país que  describan las características est ructurales y funcionales 
de  las familias de  pacientes con diagnóstico de  tuberculosis,  y que 
permitan establecer  adecuadas estrategias de  abordaje  integral ,  de 
este  problema de salud pública nacional.   
 
1.3.-  MARCO TEÓRICO 
La familia  como organización social  ha sido entendida,  explicada, 
tenida  como objeto  de  estudio de  diversas discipl inas científicas o 
no, a  lo  largo de la historia  de  la  humanidad.  Sus or ígenes como 
definición provienen de  la  palabra  "familia" de  la  raíz latina 
famulus ,  que  significa  sirviente o esclavo doméstico.  En un 
principio,  la  fami lia  agrupaba al conjunto de  esclavos y cr iados 




familia  era  regida  por e l  pater ,  quien condensaba todos los 
poderes, incluidos el  de la  vida y la muerte,  no sólo sobre sus 
esclavos sino también sobre  sus hijos.  2 6  
Estructuralmente  algunos autores han definido familia  como un 
grupo de personas que comparten vínculos de convivencia, 
consanguinidad,  parentesco y afecto,  y que está  condicionado por 
los valores socioculturales en los cuales se  desar rolla .  27  La  familia 
también puede definirse  como “Un grupo unido entre  sí  por 
vínculos de  consanguinidad,  fi l iación (biológica  o adoptiva)  y de 
alianza ,  incluyendo las uniones de  hecho cuando estas son 
estables. . . . .  La  familia  es el  resultado de  una exper iencia  y de  una 
alianza  entre  géneros.  Requiere  para  su const ituc ión,  del  encuentro 
y de  la  relación entre  un hombre  y una mujer  que quieren unir su 
vínculo mediante  e l  afec to entre ellos o hacia  los hijos que surgen 
de su relación”  28  La  Organización Mundial  de  la  Salud define  a  la 
familia    como “ los miembros del  hogar   emparentados entre  sí ,  
hasta un grado determinado por  sangre,  adopción y matrimonio. El 
grado de parentesco ut il izado para determinar  los l ímites de la 
familia  dependerá  de  los usos a  los que  se  destinen los datos y,  por 
lo tanto,  no puede defini rse con precisión en escala mundial” .  
En el Perú tenemos definiciones variadas como la del  Insti tuto 
Nacional  de  Estadíst ica  que señala  a  la  familia  como el  conjunto 
de personas que forman parte de  un mismo lugar (durante  el  mes 




entendido como un espacio físico delimitado y consumen los 
alimentos preparados de una misma fuente.  El  Ministerio de Salud 
asume la  definición familiar  sistémica  y la  enuncia  dentro de  los 
principios y valores del  Modelo de  Atención Integra l Nacional  de 
la  siguiente  manera: “ la familia  es la  unidad fundamental  del  gran 
sistema social  que representa  la comunidad,  y se  encuentra  en 
constante  interacción con el  medio natural,  cultura l  y social ,  y en 
donde sus integrantes interactúan,  formando sub sistemas con 
factores biológicos,  psicológicos y socia les de  alta  relevancia.  La 
familia  es el  ámbito privilegiado donde la  persona nace,  crece ,  se 
forma y se  desarrolla.  Se  fundamenta  en la  unión entre  hombre  y 
mujer ,  en el  amor entre  el los y en la  manifestación del  mismo 
hacia  los hijos. . .La  familia  es la  base  de  toda  comunidad de 
personas,  amor y vida ,  donde todos sus miembros están llamados al 
desarrollo  humano pleno.  La fa milia  es la  insti tución fundamental 
para  la  vida  de  toda  sociedad.  Por  eso en el campo de  la  salud la 
familia  se  constituye  en la unidad básica de  salud,  en la  cual  sus 
miembros tienen el  compromiso de  nutrirse  emocional  y 
f í sicamente compartiendo recursos  como tiempo, espacio y 
dinero,  por lo  que es a el la  a la que se  debe dirigir  la  atención 
para mejorar la  salud de la población del país.”  3   
La  polít ica  de  salud en el  país  demanda que se  pueda entender  la 
salud familiar   como pi lar  del  desarrollo  poblaci onal,  por  e llo  es 




proceso continuo y dinámico caracter izado por di ferentes 
momentos y niveles de profundización;  incluye obtención de 
información y su análisis  e  identi ficación de  problemas y  
potencial idades de  las familias para  poder  rea lizar acciones de 
promoción de sa lud,  prevención de  enfermedades y recuperación de 
la  salud en cada una de  ellos.   
La  sa lud famil iar  no se  refiere  a  la  ausencia  de  enfermedad o a  la 
salud de  cada uno de  los in tegrantes de  la  familia ,  no es una 
característica  sumativa ,  sino más bien es una  característica 
dinámica  que se  refiere  a  la  salud del  grupo y que se  ve  influida 
por  múltiples factores biológicos,  psicológicos y sociales.  Esta 
propuesta  nos permite  entende r  que  no se  puede diagnosticar  ni 
t ratar al  individuo sin evaluar  su situación familiar,  que  e l  control 
de  las patologías requiere  del  concurso y e l  apoyo familiar,  que 
sólo un enfoque famil iar  permiti rá aportar  una  respuesta  correcta  y 
que numerosos proce sos infecciosos y genét icos necesitan de  una 
aproximación a la  familia  para poder  comprenderlos y resolverlos.   
Para  poder  hacer  un adecuado estudio familiar  es necesario señalar 
primero que existen Inst rumentos de  Atención Familiar 2 9  que  nos 
permite conocer la  Est ructura y la  Función Familiar.  Estos 
instrumentos son un conjunto de escalas,  formatos y cuestionarios 
simpli ficados,  los cuales ofrecen una visión gráfica  de  la  familia  y 
facili tando la comprensión de sus relaciones.  




de ot ros profesionales como los trabajadores sociales,  genetistas, 
te rapeutas familiares,  etc.  de  contar  con elementos de  ayuda 
diagnóstica famil iar . No obstante su origen,  ellos alcanzaron su 
mayor difusión en e l  contex to de  la  medicina  familiar,  s iendo 
rutinar iamente  util izados en muchos países por  los médicos 
familiares y sus equipos,  en las múlt iples atenciones a  la 
población.  
En este  sentido,  los Instrumentos de  Atención Integral  a  la  Familia 
son equivalentes,  para  los profesionales del  equipo de  Atención 
Primaria  de  Salud,  a  lo  que representan el  elect rocardiograma para 
el  cardiólogo o los estudios imagenológicos para  el  neumólogo o el  
t raumatólogo.  En este  sentido, y si  bien es c ierto  que su 
aprendizaje  y e laboración requieren tiempo y paciencia ,  con la 
pract ica  ellos representan elementos indispensables en la  consulta 
ambulatoria  del  primer nivel  y en la  atención primaria  de  salud en 
general .  
Existe  una  diversidad de  Instrumentos que son empleados para 
evaluar  diver sos aspectos de  la  constitución de  la  familia,  tales 
como el  Familiograma para  regist rar  el  t ipo de  la  familia,  el  
APGAR familiar  y e l  Test  de  Virginia  Sati r  para  buscar  cuanti ficar 
el  desempeño de  sus funciones, el  Círculo Familiar  para ver  las 
interrelac iones entre  los miembros,  el  Test FACES para  verif icar 
su grado de  integración o desligamiento,  e l  Test  de  Holmes para 




los afectan,  entre  ot ros.  
De todos ellos el  Familiograma nos reporta d atos de la  est ructura y 
relaciones de  la  familia ,  lo  suf icientemente  útiles en la  práctica 
clínica  y que por  su baja  complej idad puede ser  util izado por 
cualquier miembro del equipo de salud.  
Este  es util izado desde hace  muchos años at rás por  varias 
discipl inas entre  las cuales se  le  conoce también por  ot ros nombres 
como genograma o árbol  famil iar .  El  Familiograma es un 
instrumento diseñado para  evaluar  e l  funcionamiento sistémico de 
la  familia , y es útil  para  la  identi ficación de  familias cuya 
est ructura  las coloca  en algún r iesgo de  carácter  biológico 
(problemas hereditarios o de  aparic ión familiar),  psicológico 
( tendencias a tener  una funcional idad familiar  inadecuada)  o social 
( familia  numerosa  y/o sin recursos,  hacinamiento,  etc. ).  Así ,  al  
retra tar  las características de  t res generaciones,  el  Familiograma 
ofrece  una perspectiva  longitudinal  teniendo en cuenta  que las 
familias suelen repet ir  sus atr ibutos,  característica  conocida  como 
continuidad o al ternancia,  según si  ésta  ocurre  sin  interrupción 
entre  padres e  hijos o hermanos, o  se  salta  una  generación para 
aparecer  en la  ot ra.  
Al  permiti r  visualizar  en un mismo inst rumento las dolencias que 
aquejan a  los miembros de  las famil ias,  y su estructura  e 
interrelac iones familiares,  el  Familiograma ayuda a  lo s 




clínico puede estar  conectado con el  contexto familiar  y de  las 
conexiones entre  diversos problemas o eventos tanto a  nivel 
individual  como familiar.  
Por  otro lado,  la  práctica  del  Famil iogra ma promueve la  expresión 
de sentimientos entre  el  informante  y el  prestador,  permitiendo 
contextualizar  los eventos que aparecen en cada famil ia,  y 
haciendo más fluida  la  relación entre  los profesionales de  la  salud 
y los pacientes o usuarios.  Finalmente ,  e l  Familiograma es un 
medio para  el  intercambio de  información,  entre  los profesionales 
que  se  encargan de  ofrecer  atención integral  a  la  familia,  y que 
requieren un medio fác il  y práctico para  conocer  acerca  del 
historial  familiar.  
Algunos aspectos que pueden ser  ext raídos de  un Famil iograma 
bien ejecutado son los siguientes:  
a )  Tipo de  familia  (Familia nuclear,  monoparental,  
reconstituida , etc. )  
b)  Ciclo vital  (Formación,  expansión,  despl iegue y contracción, 
etc .)  
c )  Separaciones o divorcios.  
d)  Si  e l  paciente  es e l  hijo  mayor o el  menor (por  ejemplo: 
mientras que del  primero se  esperan grandes cosas,  que  sea 
especial  y responsable,  los menores son más libres y t ienen 
menos responsabilidad famil iar ,  incluso pueden esperar  que 




pueden estar menos orientados hacia  las re laciones con sus 
iguales.)  
e )  La presencia  de  abuelos/Suegros,  t íos,  etc  puede indicar 
potenciales problemas de  invasión de  límites  
f )  Multitud de  separaciones y/o divorcios.  
g)  Reiteración en la  elección de  una profesión,  uniones entre 
miembros de  la familia,  etc .  
h)  Repet ición de  pautas a  través de  las generaciones, 
considerando que las pautas familiares pueden t ransmitiese 
de  generación en generación,  o  puede alternarse ,  por 
ejemplo: Alcoholismo,  Madres solte ras,  embarazos 
adolescentes, incesto,  síntomas físicos,  violencia , suicidio, 
etc .  
La  a tención familiar  supone un cambio de  visión del  médico 
prestador  de  salud,  que  se  centra en trasladar  nuest ra  acción del 
marco tradicional  individual  al  del  conjunto de  p ersonas que 
conforman la familia.  Es deci r pasar  del  problema individual  al  de 
la  famil ia,  sin  alejarnos del  contexto social ,  donde se  encuentra 
inmerso e l grupo familiar.  
En el  Perú,  especialmente  en Lima,  la  tuberculosis  es el  primer 
problema de  salud pú blica  de origen infeccioso,  asociado a  una 
profunda base social  de  pobreza  e inequidad.  30   
Esta  enfermedad infecto -contagiosa  producida  por  la  bacteria 




pulmones causando un cuadro crónico caracteriz ado principalmente 
por  fiebre , tos,  baja  de  peso y hemoptisis;  sin  embargo,  puede 
afectar a  casi  la tota lidad de órganos y sistemas del  cuerpo.  
Es importante  señalar  que  es una  enfermedad prevenible  y curable.  
Hoy se  han añadido dos definiciones,  la  Tuberculosis 
multidrogorresistente (TB-MDR): producida  por  una  bacter ia que 
ha  desarrollado resistencia  a  dos de  los fármacos anti tuberculosos 
más potentes: Isoniacida  y Rifampicina .  Y además la   Tuberculosis 
extremadamente  resistente (TB-XDR): Tuberculosis 
multidrogorresistente que ha ampliado su resistencia a 
f luoroquinolonas y aminoglucósidos.  En cuanto a  su mecanismo de 
t ransmisión,  la   tuberculosis  se  transmite  de  persona a  persona por 
vía  aérea ,  a  t ravés de  aerosoles eliminados por  la  persona enferma 
al  toser.  Estos aerosoles pueden permanecer  hasta  dos días 
suspendidos en el  ai re  en ambientes sin  ventilación.  En c iudades 
con al ta  incidencia  como Lima,  cada persona con cualquier  forma 
de TBC pulmonar  activa  (sensibles o resistentes a fármacos) puede 
infectar  entre  15 a 20 personas cada año, de  los cuales,  dos 
desarrollarán la  enfermedad a lo largo de su vida . 31  
Las estadísticas actuales nos muestran la importancia  de esta 
patología  en la  salud pública  del país;  el  Ministerio  de  salud,  a 
t ravés de  la  Direcc ión General  de  Epidemiología ,  indica  para  el  
año 2010,  un total  de  32,477 casos,  haciendo una tasa  de  110,2 por 




reportan en Lima y Callao,  aproximadamente  20 mil  casos por  año. 
El  82  % de los casos TB-MDR se  reportan en Lima y Callao, 
aproximadamente  2000 casos nuevos de  TB -MDR estimados por 
año. 32  
Antes de  los años noventa ,  no había  un registro apropiado de  los 
casos de  tuberculosis.  A partir  del  año 1991,  el  Perú adopta la 
est rategia  DOTS de la  Or ganización Mundial  de  la  Salud (OMS) y 
en los siguientes años se produce un aumento en la  detección de 
casos de  TBC con un correspondiente  incremento de  los 
indicadores epidemiológicos entre 1992 y 1993. A parti r  de  1994 
empieza  un descenso de  la  carga  de tuberculosis  en el  Perú, como 
resultado del  t rabajo del  entonces Programa de  Control  de  la  TBC. 
Sin embargo,  a  par tir  de  2002 se  produce una desaceleración de  la 
reducción de  los casos de  TBC y poster iormente se  ingresa a un 
periodo de  meseta  en la curva de  las tasas de  incidencia  y 
prevalencia  del  país.  Esta tendencia refleja  la  ineficacia de las 
actuales intervenciones sanitarias para  la  prevención y control  de 
la  TBC que vienen ejecutándose  en el  país ,  a  pesar  de  disponer  de 
mayor recurso financiero del  Estado y de  cooperantes externos 
como el  Fondo Mundial.  3 3  
La Tuberculosis  es una  enfermedad socia l  estrechamente  vinculada 
con la  pobreza,  con las malas condiciones de  trabajo y de  vida;  con 
la  inequidad y la  injusticia social  y con todos aquellos factore s que 




evitar  la  infección.  Por  ello,  debe ser  considerada una enfermedad 
social  que  requiere  intervenciones económicas, sociales y 
ambientales para  su control,  y no sólo el  paradigma biomédico de  
diagnóstico precoz y t ratamiento oportuno impulsado en las 
últimas décadas.  
Han pasado más de  15 años de  haber  sido declarada  la  TBC como 
una emergencia  sanitaria  mundial  por  la  OMS y en e l  Perú la 
situación no ha  mejorado,  a pesar del  desarrollo de  nues tra 
economía  nacional.  
En este contexto la descentra lización del  sector  salud a los 
gobiernos locales y regionales,  la  mayor disponibilidad 
presupuesto y un  nuevo enfoque basado en determinantes sociales, 
deben ser considerados para  hacer  f rente a la  tube rculosis.  
En este  últ imo enfoque se enmarca  la  necesidad de conocer  cuáles 
son las características de  las familias con esta  enfermedad, 
reconociendo que la presencia  de la tuberculosis  en un individuo 
somete  a  toda  la  familia  a  riesgo en su salud,  riesgo s ocial  y r iesgo 
económico.  
Aún más en nuest ro país,  la  afectación familiar  compromete 
también a  las comunidades,  siendo necesario tener  un abordaje 
mucho más integra l  para  entender  esta  problemática  sanitaria 
social.  
Finalmente,  el  enfoque biomédico debe da r  paso a  un enfoque 




con participación de  los afectados,  de  sus familias, haciendo un 
ejercic io de  compromisos que sean compartidos y que les permita 
acceder a  mejores condiciones de vida .  
 
1 .4 HIPOTESIS 
Existe  significancia   estadística  entre  los hallazgos de  la  estructura 
y función familiar  de pacientes con diagnóst ico de  tuberculosis  en 
el  primer nivel de a tención . 
 
1.5.-   OBJETIVOS 
1.5.1.-  OBJETIVO GENERAL 
Determinar  la  Est ructura  y Func ión Familiar  de  pacientes con 
diagnóstico de  tuberculosis en e l  Pr imer nivel  de  atención.  
1.5.2.-  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Identif icar  las características demográficas de  los pacientes con 
diagnóstico de  tuberculosis en e l  pr imer nivel  de atención.  
 Identif icar  e l  tamaño,  t ipo y ciclo vita l  de  las familias de los 
pacientes con tuberculosis en el  primer nivel de  atención.  
 Señalar  e l  t ipo de  relac ión familiar  ent re  los miembros de  las 
familias de  los pacientes con tuberculosis  en el  primer nivel  de 
atención.  
 Determinar  las característ icas c línicas: comorbilidades, estado 
nutricional ,  hábi tos nocivos,   de  los pacientes con tuberculosis 




 Identif icar  las características del tratamiento específico: t ipo de 
diagnóstico,  t ipo de  esquema qu e recibe,  dosis  actuales de 
t ratamiento,  fechas de  diagnóstico e  inicio de t ratamiento, 
método diagnóstico,  contacto epidemiológico,  de  los pacientes 
con tuberculosis en e l  primer nivel  de  atención.  
 Determinar   morbil idades actuales de  los miembros de  las 


















MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1.-  TIPO DE ESTUDIO 
Se real izó  un estudio de  tipo observacional .  
2.2.-  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
El diseño corresponde a  un estudio descri ptivo,  ret rospectivo, 
t ransversal .  
2.3.-  UNIVERSO  
La población a considerar  es el  total  de  pacientes (100  %) con 
diagnóstico de  tuberculosis ,  que  se  encuentren en el  Programa de 
control  de  Tuberculosis  de  los Establecimientos de  Salud del 
Pr imer Nivel  de  Atención,  de la Microred Chosica  1 de  la  DISA IV 
Lima Este , ent re los meses de Enero a Marzo del 2012.  
2.4.-  MUESTRA  
El presente  estudio no presenta  muestra  debido a  que el  100  % de 
la  población es la  unidad de  estudio.   
2.5.-  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Se incluirán en el  presente  estudio a  todos los pacientes con 
diagnóstico de  tuberculosis que se encuentren al  momento del 
estudio en el  Programa de  Control  de  Tuberculosis  de  la  Microred 
Chosica  I,  de  la  DISA IV Lima Este ,   durante  los meses de  enero a 
marzo del 2012.  




en el  estudio siempre y cuando sus padres consientan el mismo.  
 
2.6.-  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   
Se  excluirán del  presente  estudio los pacientes con las siguientes 
características:  
 Pacientes que tengan diagnósticos de  patologías mentales que le 
impidan una comunicación verbal  y escrita .  
 Pacientes con diagnóstico de  tuberculosis  que  aún no hayan 
ingresado a l programa de  control  de Tuberculosis .  
 Pacientes que no deseen participar en el  estudio.  
 Pacientes que no fi rmen el  consentimiento informado.  
 
2.7.-  DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE DEPENDIENTE  
Pacientes con Tuberculosis  en el  Pr imer Nivel de Atención de  
Salud 
VARIABLES INDEPENDIENTES 












O P E R A C I ON A L I Z A C I O N  D E  L A S  V A R I A B L E S  
V A R I A B L E  D E F I N I C I O N  
C O N C E P T U A L  
D E F I N I C I O N  
O P E R A C I O N A L  
T I P O  D E  
V A R I A B L E  
C R I T E R I O  D E  M E D I C I Ó N  I N S T R U M E N T O  
D E  M E D I C I Ó N  
 
E s t ud i o  de  l a  
E s tr uc t ur a  
F am i l i ar  
 
E s  un  p r oc e s o  
c on t i nu o  y  
d i ná m i c o  q u e 
i n c lu ye  
ob t e n c i ón  d e  
i n fo r m a c ió n  
s ob r e  l a  
e s t ru c t u r a  
fa m i l i a r  
 
 
E s  l a  a p l i ca c ió n  d e  
i n s t ru m en t os  qu e 
n os  p e r mi t a n  
e va l ua r  l a  
e s t ru c t u r a  fa m i l i a r ,  
p a ra  l a  
v i s ua l i z a c ió n  d e  
p r ob l e ma s  y 
p o t e n c ia l ida d es  d e  
l a s  f a m i l i a s  c on  e l  
f i n  d e  r e a l i z a r  
a c c i on e s  d e  
p r om oc i ó n  
d e  s a lu d ,  
p r e ve n c i ó n  d e  
e n fe r m e d a d es  y 
r e c u p e r a c ió n  d e  l a  
s a lu d  e n  c a da  una  
d e  l o s  m i em b r os  y 
d e  l a s  f a mi l i a s  en  





C ua l i t a t i va  
 
1 .  T am a ñ o  ( nú m e r o  d e  
m i e m br os ) :  
a )  P e q u eñ a :  d e  2  a  3  m i e mb r os .  
b )  M e d i a na :  d e  4  a  6  m i em b r os .  
c )  G r a nd e :  d e  7  y m á s  mi e m b r os .  
 
2 .  O nt og é ne s i s  de  l a  f am i l i a :  
a )  F a m i l i a  n u c l ea r :  mi e m b r os  d e  
l a  p a r e j a  c on  s u  d e s c e nd e n c ia .  
I n c l u ye  l o s  h i j o s  s in  pa d r e s  e n  
e l  h og a r ,  l o s  h i j o s  d e  u n i on e s  
a n t e r i o r e s ,  l a  a d op c ió n  y e l  
e q u i va l e n t e  d e  pa r e j a .  
b )  Fa m i l i a  e x t e ns a :  a q u e l l a  qu e  
d e s c i en da  d e  un  m is m o  t r on c o ,  
i n d ep e n d i e n t em e n t e  
d e l  n úm e r o  d e  g e n e r a ci on e s  y  
q u e  e s t é  i n t e g ra d a  p o r  un a  
p a r e j a  c on  h i j os  c ua nd o  a l  
m e n os  un o  d e  e l l o s  c on v i ve  e n  
e l  h og a r  c on  s u  pa r e j a ,  o  
e q u i va l e n t e  d e  p a r e j a ,  c on  
d e s c e nd e n c ia  o  s i n  e l l a .  
c )  F a mi l i a  a mp l i a d a :  c ua n d o  a  l a  
f a m i l i a  nu c l e a r  o  e x t e ns a  s e  
i n t eg r a n  o t r o s  p a r i e n t es  qu e  n o  
p e r t e n e c e n  a l  mi s m o  t r on c o  d e  
d e s c e nd e n c ia  g e n e ra c i ona l .   
 
3 . -  C i c l o  v i t a l  d e  la  f am i l ia  
  F or m a c ió n  
  E xt e n s i ón  
  C on t ra c c ió n  
  D is p e rs i ón  
 
4 . -  I nf or m ac i ó n  d e m ogr áf i c a  d e  
l o s  m ie m br os  de  l a  f am i l i a :  
  E d a d  d e l  pa d r e  
  E d a d  d e  l a  ma d r e  
  E d a d  d e l  có n yu g e  
  E d a d  d e l  h i j o  ma yor  
  P a dr e  es  n a t u ra l  d e  
  M a d r e e s  na tu ra l  d e  
  G r a d o  d e  I n s t r u c c ió n  d e  l a  
m a d r e  
  O c u pa c ió n  pa d r e  
  O c u pa c ió n  ma dr e  
 
5 . -  I nf or m a c i ó n  de  s a l ud  d e  l o s  
m i e m b r os  d e  la  f am i l ia  
  E n fe r m e d a d  a c t u a l  d e l  pa d r e
  
  E n fe r m e d a d  a c tu a l  d e  l a  
m a d r e  
  E n fe r m e d a d  a c t ua l  d e l  
c ó n yu g e   
  E n fe r m e d a d  a c t ua l  d e  l o s  
h i j os   
  M or b i l i da d  p o r  t u b e r c u l o s i s  
e n  a l gú n  fa mi l i a r   
6 . -  Se ñ a l am ie nt o  d e  l a s  
r e l ac i one s  f am i l iar e s :  
 
  R e la c i ón  fu s i ona d a  
  R e la c i ón  c on f l i c t i va  
  R e la c i ón  d i s t a n t e  
  R up tu ra  d e  r e l a c ió n  
  R e la c i ón  v i o l e n t a  
 
F a mi l i og r a ma  
E s t e  es  u na  
r e p r e s en ta c i ón  
g r á f i c a  d e  l a  
f a m i l i a ,  
c on s t i t u i da  p o r  
u n  fo r m a t o  d e  
s ím b o l os  q u e 
p e r m i t e  d i bu ja r  
u n  á r b o l  f a m i l i a r  
y  r e f l e j a r  e n  é l  
o t r o s  d a t o s  ú t i l es  
p a ra  e l  a ná l i s i s  
d e  s u  s i t ua c i ón  






E s t ud i o  de  l a  
F unc i ó n  
F am i l i ar   
 
La  fu n c i ó n  
fa m i l i a r  es  u n  
p r oc e s o ,  
c on s e c u e n c ia  
d e  l a  
e vo l u c i ó n  d e  





E s  l a  a p l i ca c ió n  d e  
u n  i n s t r u m en t o  qu e 
n os  p e r m i t a  
e va l ua r  l a  fu n ci ón  
fa m i l i a r .  
E l  fu n c i ona mi e n t o  
d e  l a  f a m i l i a  p u e d e 
e va l ua rs e  a  t r a vé s  
d e :  e l  
c u m pl i mi e n t o  d e  
l a s  
fu n c i on e s  bá s i ca s  y 
l a  d i ná mi c a  d e  l a s  
r e l a c i on es  
i n t e rn a s .  
 
 
C ua l i t a t i va  
 
Los  í t e ms  r e s u l t a d o  s e r á n :  
  B u e n a  fu n c ió n  fa m i l i a r :  1 8  a  
2 0  p un t os .  
  D is fu n c ió n  fa m i l i a r  l e ve :  1 4  
a  1 7  pu n t os .  
  D is fu n c ió n  fa mi l i a r  
m od e r a d a :  d e  1 0  a  1 3  
p u n t os .  
  D is fu n c ió n  fa mi l i a r  s e ve r a :  
d e  0  a  9  pu n t os .  
 
 
A P G A R  fa m i l i a r  
I n s t ru m e n t o  q u e 
i n da g a  5  a s p e c t o s  
d e  l a  
fu n c i on a l i da d  
fa m i l i a r :  
1 .  A d a p ta c ió n   
2 .  P a r t i c i pa c i ón   
3 .  G a n a n c ia  o  
c r e c i m i e n t o   
4 .  A fe c t o   
5 .  R e c u rs os  
C a da  u n o  d e  l os  
5  a s p e c t os   
c a t e g o r i za  ba j o 
5  op c i on e s  ( 4 ,  3 ,  
2 ,  1 ,  0 ) .  A l  
s uma r  l o s  5  
p a rá m e t r o s ,  e l  
p u n ta j e  o s c i l a  d e  
0  a  2 0 )  
 
P a c i e nte s  c on  
d i ag nó s t i c o  de  
t ub e r c u l os i s  
p u l m ona r  y  
e x tr a p ulm ona r  
C a s o  d e  
t u b e r cu l o s i s ,  
e s  t od a  
p e r s ona  a  l a  
q u e  s e  
d i a gn os t i c a  
t u b e r cu l o s i s ,  
c on  o  s i n  
c on f i r m a c i ón  
b a c t e r i o l óg i c a  
y a  q u i e n  s e  
d e c i d e  i nd i c a r  
y  a d m in i s t ra r  
u n  t r a t a mi e n t o  
a n t i t u b e r cu l o s
o .  
Tod o  c a s o  d e  
t u b e r cu l o s i s  
d e f i n i d o  p o r  l a  
E s t r a t e g i a  
S a n i t a r i a   N a c i ona l  
P C T,  q u e  s e  
e n c u e n t r e  
r e c i b i e nd o  
t r a t a m i e n t o  
e s p e c í f i c o  e n  l os  
E s t a b l e c i mi e n t os  
d e  S a lu d  d e  l a  
M i c r o r e d  C h os i c a  I  
e n t r e  e n e r o  a  
m a r z o  d e l  2 01 2  
C ua l i t a t i va  P a c i e n t e  i n g r e s a d o  a l  P r og r a m a  
d e  c on t r o l  y  p r e ve n c i ón  d e  TB C  
D e f i n i c i ón  d e  
c a s o  s e g ún  
E S N PC TB C -
M IN SA  
S E X O G é n e r o  d e l  
p a c i en t e ,  
c on d i c i ón  q u e 
d i s t i ng u e  a l  
va r ó n  d e  l a  
m u j e r .  
 
G é n e r o  d e l  
p a c i en t e  c on  
d i a gn ós t i c o  d e  
t u b e r cu l o s i s ,  
c on d i c i ón  qu e 
d i s t i ng u e  a l  va r ón  
d e  l a  m u j e r .  
 
C ua l i t a t i va  M a s c u l i n o  
F e m e n in o  
F i c ha  d e  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  
E D A D  Ti e m p o  d e  
v i d a  d e  u n  
i n d i v i du o  
e xp r e s a d o  e n  
a ñ os .  
 
T i e m p o  d e  v i d a  d e  
u n  pa c i en t e  c on  
d i a gn ós t i c o  d e  
t u b e r cu l o s i s  
e xp r e s a d o  e n  a ñ os .  
 
C ua n t i t a t i v
a  
D e  ra z ón  F i c ha  d e  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  
E ST A D O  C I V I L  E l  e s t ad o  c i v i l  
e s  l a  s i t ua c i ón  
d e  l a s  
p e r s ona s  
f í s i c a s  
d e t e r m ina da  
p o r  s u s  
r e l a c i on es  d e  
fa m i l i a ,  
p r ove n i e n t es  
d e l  
m a t r i m on i o  o  
d e l  
p a r en t es c o ,  
q u e  es t a b l e c e  
c i e r t o s  
d e r e c h os  y 
d e b e r e s .  
E l  e s t a d o  c i v i l  es  
l a  s i t ua c i ón  d e  l os  
p a c i en t es  c on  
t u b e r cu l o s i s  
d e t e r m ina da  p o r  
s u s  r e l a c i on es  
p r ove n i e n t es  d el  
m a t r i m on i o ,  y  
d e c l a ra d a  a l  
m om e n t o  d e  l a  
e n t r e v i s t a .  
C ua l i t a t i va  S o l t e r o  
C a s a d o / C on v i v i e n t e  
D i vo r c i a d o / S e pa ra d o / v i ud o  
F i c ha  d e  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  




L A B O R A L  d e  tr a ba j o ,  
p o r  l o  t a n t o ,  
e s t á  v i n cu la da  
a l  e s ta d o  de l  
e nt or no  
l a b or a l  
t r a ba j o  e n  l a  qu e  
s e  e n c u en t r e  e l  
p a c i en t e  c on  
d i a gn ós t i c o  d e  
t u b e r cu l o s i s  
Tr a b a j o  e ve n t ua l  
Tr a b a j o  f i j o  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  
P OB R E Z A  La  p ob r e z a  e s  
u n  fe n ó m en o  
q u e  t i e n e  
m u c ha s  
d i m en s i on es ,  
p o r  l o  q u e  n o  
e x i s t e  u na  
ú n i ca  ma n e ra  
d e  d e f i n i r l a .  
La  p ob r e z a  s e  
h a  d e f i n id o  
c om o  l a  
i n c a pa c i da d  d e  
u na  fa m i l i a  d e  
c u b r i r  c on  s u  
g a s t o  fa m i l i a r  
u na  ca na s t a  
b á s i c a  d e  
s ubs i s t e n c i a .  
F a mi l i a s  m e d ida s  
d e  a cu e r d o  a  
N e c e s id a d es  
B á s i c a s  
I n s a t i s fe c h a s .  S e  
c on s id e r a rá  p ob r e  a  
l a s  f a mi l i a s  qu e  
p r e s en t e n  u na  o 
m á s  N B I ,  y  l a s  qu e  
n o  t i e n en  n i ng una  
N B I  s e rá n  
c on s id e r a d a s  
fa m i l i a s  n o  p ob r es  
C ua l i t a t i va  F a mi l i a s  p ob r es  
F a mi l i a s  n o  p ob r es  
F i c ha  d e  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  
H A C I N A M I E N T
O  
A g l om e ra c ió n  
e n  u n  m is m o  
l u ga r  d e  u n  
n ú m e r o  d e  
p e r s ona s  o  
a n i ma l es  q u e 
s e  c on s i d e r e  
e xc e s i vo .  
S e  d e f i n e  
ha c i nam ie nt o ,  
c om o  l a  p r es e n c ia  
d e  t r es  ó  
m á s  p e r s ona s  p o r  
h a b i t a c ió n  e n  l a  
v i v i e n d a  d e l  
p a c i en t e  
 
C ua l i t a t i va  V i v i e nd a s  c on  h a c ina m i en t o  
V i v i e nd a s  s in  h a ci na mi e n t o  
F i c ha  d e  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  
C ar ac te r í s t i c as  
c l í n i c as  de l  
p a c ie nt e  c on  
t ub e r c u l os i s  
 D ia gn ós t i c os  
m é d i c os  d el  
p a c i en t e  c on  
t u b e r cu l o s i s ,  
i n c lu ye n d o  e l  t i p o 
d e l  m i s m o 
C ua l i t a t i va  Tu b e r c u l o s i s  pu lm on a r  
Tu b e r c u l o s i s   n o  pu lm on a r  
C om or b i l i d a d e s :  d i a g nós t i c os  
c l í n i c os  y n u t r i c i ona l es  
Tu b e r c u l o s i s  B K  p os i t i vo  
Tu b e r c u l o s i s  B K  n eg a t i vo  
Tu b e r c u l o s i s  M D R  
Tu b e r c u l o s i s  X D R  
F or m a  d e  e s t a b l e c e r  d i a gn ós t i c o :  
m é t od o  r a d i o l ó g i c o ,  b i oqu í mi c o ,  
m i c r ob i o l óg i c o ,  
a na t om opa t o ló g i c o  o  c l í n i c o .  
C on ta c t os  e p i d e mi o l óg i c os .  
F e c h a  d e  d i a gn ós t i c o .  
F i c ha  d e  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  
C ar ac te r í s t i c as  
d e l  t r a tam ie nt o  
d e l  pac ie nt e  c on  
t ub e r c u l os i s  
 P a c i e n t e  c on  
d i a gn ós t i c o  d e  
t u b e r cu l o s i s  q u e  s e  
e n c u e n t r e  
r e c i b i e nd o  
t r a t a m i e n t o  
fa r m a c o l óg i c o  d el  
p r og ra ma  c e  
c on t r o l  y  
p r e ve n c i ó n  d e  
P C T- M IN SA  
C ua l i t a t i va  T i p o  d e  e s q u em a  d e   t r a t a m i e n t o  
  E s qu e ma  I  
  R e t ra t a mi e n t o  
i n d i v i du a l i za d o  
  R e t ra t a mi e n t o  e m p í r i c o  
t r a ns i t o r i o  
  E s qu e ma  d e  r e t r a t a m i en t o  
e s t a nda r i za d o   
  Tr a t a m i e n t o  d e  l a  TB  X D R  
F a s e  d e l  t r a t a mi e n t o :  I  y  I I  f a s e  
F e c h a  d e  i n i c i o  d e  t r a t a mi e n t o .  
F i c ha  d e  
r e c o l e c c i ó n  d e  
d a t o s  
 
2.8.-  RECOLECCIÓN DE DATOS 
2.8.1.-  TÉCNICA 





  Se empleará  la  ent revista  para  la  obtención del  Familiograma y 
APGAR familiar .  
 
2.8.2.-  INSTRUMENTO  
Toda la  información obtenida  en base  a  las variables planteadas 
fue  recopilada en una Ficha  de Recolección de Datos de 
elaboración propia  (ver  anexo). 
2.9.-  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  
Se  util izó  el  programa SPSS 21.0 para  elaborar  la  base  de  datos y 
el   procesamiento de  los mismos.  Para el  anál isis  se   empleo  
estadística  descriptiva  presentando los datos en tablas de 
contingencia,  dete rminando el  OR con un  Intervalo de  confianza 
de  95 %. Se  evaluará  la  asociación de  las variables por  estadística 
inferencial  mediante   el  Test  del Chi  cuadrado con un nivel  de 
















El presente  estudio estuvo conformado por  48 pacientes,  34 
varones (70.8 %),  y 14 mujeres (29.2 %); siendo el  promedio de  la 
edad de 24.8+/-18.4 años,  siendo la  mínima edad de  3 años y la 
máxima de  67 años.  La  media  de  la  edad de  las mujeres fue  de 
34.2+/-22.7 años y de los varones fue  de  20.9+/ -15.1  años.  
 
T AB L A N°01  
ME DI A DE  L A E DAD SE G ÚN SE XO  DE  L O S PACI E NT ES  CO N T UB E RCUL OSI S   
S E XO ME DI A N DE SV .  TÍ P .  MÍ NI MO MÁXI MO 
%  DEL  
T O T AL   
MAS CULI NO 20 .9706  34  15 .11869  3 .00  50 .00  70 .8%  
FE ME NI NO 34 .2143  14  22 .75684  3 .00  67 .00  29 .2%  
T O T AL 24 .8333  48  18 .45908  3 .00  67 .00  100 .0%  
Fuente:  f i cha de reco lecc ión de datos  
 
T AB L A N°01  
ME DI A DE  L A E DAD SE G ÚN SE XO  DE  L O S PACI E NT ES  CO N 













El 66.7  % fueron pacientes solteros.  El  50.7  % tenían grado de 
instrucción secundaria . El 75  % de pacientes nacieron el  Lima.  El 
41.7  % eran estudiantes.  El  25  % vivían  en condiciones de 
hacinamiento.  
TAB LA N°02 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 
TUB ERCULOSIS EN EL PRIMER NIVEL DE  ATENCIÓN  
 N  % 
ESTADO CIVIL 
SOLTERO 32 66. 7% 
CASADO 4  8 .3% 
CONVIVIENTE 12 25. 0% 
GRADO DE INSTRUCCIÓN 
INICIAL 8  16. 7% 
PRIM ARIA 4  8 .3% 
SECUNDARIA 24 50. 0% 
SUPERIOR 8  16. 7% 
NO ESTUDIOS 4  8 .3% 
LUGAR DE NACIM IENTO  
LIMA 36 75. 0% 
NO LIMA 12 25. 0% 
CONDICION LABORAL 
ESTUDIANTE 20 41. 7% 
TRAB AJO ESTAB LE 4  8 .3% 
TRAB AJO EVENTUAL 12 25. 0% 
OTROS 12 25. 0% 
FAM ILIA CON NB I 
CERO 16 33. 3% 
UNA O M AS 32 66. 7% 
FAM ILIA EN 
HACINAMIENTO 
SI 12 25. 0% 
NO 36 75. 0% 





CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES CON 







El  50  % de los pacientes provenían de  familias medianas.  El  t ipo 
de famil ia  de  mayor frecuencia  fue la extensa  (83.3  %).  El  cic lo 
vi tal  de  mayor frecuencia fue  el  de  extensión (75  %). 
 
 
TAB LA N°03 
TAM AÑO, TIPO Y CICLO VITAL DE LAS FAM ILIAS DE LOS PACIENTES CON 
TUB ERCULOSIS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN  
 N  % 
TAM AÑO FAM ILIA 
PEQUEÑA 4  8 .3% 
M EDIANA 24 50. 0% 
GRANDE 20 41. 7% 
TIPO DE FAM ILIA 
NUCLEAR 8  16. 7% 
EXTENSA 40 83. 3% 
CICLO VITAL DE LA 
FAM ILIA 
FORMACION 4  8 .3% 
EXTENSION 36 75. 0% 
CONTRACCION 8  16. 7% 






TAM AÑO, TIPO Y CICLO VITAL DE LAS FAM ILIAS DE LOS 









El  tipo de  relación famil iar  de  mayor frecuencia  e ntre  los 
miembros de  las familias de  los pacientes con tuberculosis  en el  
primer nivel de  atención fue  la  relación conflictiva (52.1 %). 
 
 
TAB LA N°04 
RELACIÓN FAM ILIAR ENTRE LOS M IEMBROS DE LAS FAM ILIAS DE LOS PACIENTES 
CON TUB ERCULOSIS EN EL PRIM ER NIVEL DE ATENCIÓN  
 N  % 
RELACIONES FAM ILIARES  
 
FUSIONADA 11 22. 9% 
CONFLICTIVA 25 52. 1% 
DISTANTE 4  8 .3% 
VIOLENTA 8  16. 7% 






RELACIÓN FAM ILIAR ENTRE LOS M IEMBROS DE LAS FAM ILIAS DE 








En relac ión a  las características clínicas: comorbilidades, estado 
nutricional ,  hábitos nocivos,   de  los pacientes con tuberculosis  en 
el  primer nivel  de  atención encontramos que el  25  % de los 
pacientes tenían antecedente  de  consumo de  alcohol  y drogas,  y e l  
8 .3 % eran desnutridos crónicos.   
TAB LA N°05 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: COMORB ILIDADES,  ESTADO NUTRICIONAL,  HÁB I TOS 
NOCIVOS,   DE LOS PACIENTES CON TUB ERCULOSIS EN EL PRIM ER NIVEL DE ATENCIÓN  
 N % 
CO MORB ILIDADES/HABITOS 
NOCIVOS 
SI 40 83. 3% 
NO 8  16. 7% 
CO MORB ILIDADES/HABITOS 
NOCIVOS 
 
NINGUNA  8  16. 7% 
ALCOHOL 4  8 .3% 
ALCOHOL /DROGAS 12 25. 0% 
ANEM IA 4  8 .3% 
DB TES 2 4  8 .3% 
DB TES 2/  CANCER DE 
COLON 
4  8 .3% 
DESNUTRICION CRONICA 4  8 .3% 
POCA ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO 
4  8 .3% 
TRANSTORNO ANSIOSO 
DEPRESIVO 
4  8 .3% 
Fuente:  f i cha de reco lecc ión de datos  
 
GRÁFICO N°05 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: COMORB ILIDADES,  EST ADO 
NUTRICIONAL,  HÁBITOS NOCIVOS,   DE LOS PACIENTES CON 








El 33.3  % de los pacientes presentaron tuberculosis  pulmonar .  El 
16.7  % tuvo antecedente  de  tuberculosis  previa .  El  58.3  % tuvieron 
contacto epidemiológico,  siendo el  más frecuente  el  contacto 
madre , abuela,  t ío.   
TAB LA N°06 
TIPO DE DIAGNÓSTICO,  CONTACTO EPIDEMIOLÓGICO, DE LOS PACIENTES CON 
TUB ERCULOSIS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN.  
 
 N  % 
TIPO DE DIAGNÓSTICO 
TBC 
TBC PRIMO INFECCION 12 25. 0% 
TBC M ULTISISTEMICA 4  8 .3% 
TBC PULMONAR 16 33. 3% 
TBC EXTRAPULMONAR 12 25. 0% 
TBC GANGLIONAR 4  8 .3% 
ANTECEDENTES DE TBC 
PREVIA 
SI 8  16. 7% 
NO 40 83. 3% 
CONTACTOS 
EPIDEM IOLÓGICOS 
SI 28 58. 3% 






NO 20 41. 7% 
AB UELA/TIO/HER 4  8 .3% 
AM IGOS 4  8 .3% 
HERMANO/ESPOS 4  8 .3% 
HIJO 4  8 .3% 
MADRE/AB UELA/TIO 8  16. 7% 
TIO 4  8 .3% 





TIPO DE DIAGNÓSTICO,  CONTACTO EPIDEMIOLÓGICO, DE LOS 







En lo referente  a  las morbilidades de  los miembros de  la  familia 
encontramos que  el  33.3  % de madres presentaron antecedente  de 
artrosis.  El  16.7  % de los cónyuges presentaron tuberculosis 
pulmonar.  En lo referente  a  morbilidad familiar  por  tuberculosis  en 
la  familia  encontramos que el  58.3  % presento  morbilidad.  
 
TAB LA N°07 
MORB ILIDADES ACTUALES DE LOS M IEMBROS DE LAS FAMILIAS DE LOS 
PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN  
 N  % 
ENFERM EDAD ACTUAL 
PADRE 
NINGUNA 32 66. 7% 
ALCOHOLICO 4  8 .3% 
FALLECIO 4  8 .3% 
TBC PULMONAR 8  16. 7% 
ENFERM EDAD  ACTUAL 
MADRE 
NINGUNA 24 50. 0% 
ARTROSIS 16 33. 3% 
HTA/OBESIDAD 4  8 .3% 
OB ESIDAD 4  8 .3% 
ENFERM EDAD ACTUAL 
CONYUGE 
NINGUNA 36 75. 0% 
ARTROSIS 4  8 .3% 
TBC PULMONAR 8  16. 7% 
ENFERM EDAD ACTUAL 
HIJOS 
NINGUNA 40 83. 3% 
OB ESIDAD 4  8 .3% 
TBC PULMONAR 4  8 .3% 
MORB ILIDAD FAMILIAR X 
TBC EN FAM ILIA 
SI 28 58. 3% 
NO 20 41. 7% 
Fuente:  f i cha de reco lecc ión de datos  
GRÁFICO N°07 
MORB ILIDADES ACTUALES DE LOS M IEMBROS DE LAS FAMILIAS 







En lo referente  a  la  función familiar  de  los miembros de  las 
familias de  los pacientes con tuberculosis  encontramos que e l   41.7 
% tuvo disfunción moderada.  
T AB L A N°08  
FUNCION FAM ILIAR DE LOS M I EMBROS DE LAS FAM ILIAS DE LOS PACIENTES CON 
TUB ERCULOSIS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN  
 N  %  
FUNCIO N FAMI LI AR 
B UE NA FUNCIO N 10  20 .8%  
DI S FUNCIO N L EVE  16  33 .3%  
DI S FUNCIO N MO DE RADA  20  41 .7%  
DI S FUNCIO N S EVE RA 2  4 .2%  
V ÁLI DO S 48  100 .0%  
Fuente:  f i cha de  reco lecc ión de datos  
 
 
G RÁFICO  N°08  
FUNCION FAM ILIAR DE LOS M IEMBROS DE LAS FAM ILIAS DE LOS 













Entre  otros hallazgos podemos observar que  los  pacientes que 
provenían de  familias disfunciona les se  caracterizaron por  ser  del 
sexo masculino(63.2%),  solteros(73.7%),  con grado de  instrucción 
secundaria(47.4%),  nacidos en Lima(89.5%),  estudiantes(42.1%), 
con primoinfección tuberculosa(31.6%), presentaban  
comorbi lidades(78.9%),  proveniente  de  famil ias grandes(52.6%), 
extensas(89.5%),  y con relación conflict iva  (57 .9%),  y cuyas 
familias tenían morbilidad por  tuberculosis(57.9%).  
 
T A B L A  N °0 9  
F U N C I ON  F A M I L I A R  D E  L OS  M I E M B R O S D E  L A S F A M I L I A S D E  L O S P A C I E N T E S C ON  T U B E R C U L O SI S  E N  
E L  P R I M E R  N I V E L  D E  A T E N C I ÓN  
 
FU NC IO N FAM IL I AR   
FU NC IO N AL  D IS FUNC IO N AL  
N %  N  %  
SE XO 
M AS C U LIN O 1 0 1 0 0 . 0 % 2 4 6 3 . 2 % 
FE ME N INO 0  . 0 % 1 4 3 6 . 8 % 
ES TAD O  C IV IL  
S O LTER O 4  4 0 . 0 % 2 8 7 3 . 7 % 
C AS AD O  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
C ON V IV IE NTE  6  6 0 . 0 % 6  1 5 . 8 % 
G R AD O  D E 
IN S TRUC C IÓN  
IN IC I AL  0  . 0 % 8  2 1 . 1 % 
P R IM AR I A  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
SE CU ND AR I A  6  6 0 . 0 % 1 8 4 7 . 4 % 
S UPER IO R 4  4 0 . 0 % 4  1 0 . 5 % 
N O  ES TU D IOS  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
LU G AR  DE  N AC IM IE N TO  
L IM A 2  2 0 . 0 % 3 4 8 9 . 5 % 
N O  L IM A 8  8 0 . 0 % 4  1 0 . 5 % 
C ON D IC ION  LAB O R AL  
ES TUD IAN TE  4  4 0 . 0 % 1 6 4 2 . 1 % 
TR AB AJ O  E S TAB LE  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
TR AB AJ O  E VEN TU AL  6  6 0 . 0 % 6  1 5 . 8 % 
O TR OS  0  . 0 % 1 2 3 1 . 6 % 
FAM IL I A C O N  NB I  
C ER O 0  . 0 % 1 6 4 2 . 1 % 
U N A O  M AS  1 0 1 0 0 . 0 % 2 2 5 7 . 9 % 
FAM IL I A E N  
H AC IN AM IE N TO 
S I  0  . 0 % 1 2 3 1 . 6 % 
N O 1 0 1 0 0 . 0 % 2 6 6 8 . 4 % 
T IP O  D E D IAG N ÓS TIC O 
TB C 
TB C PR IM O  INFECC IO N  0  . 0 % 1 2 3 1 . 6 % 
TB C M ULT IS IS TE M IC A 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
TB C PU LMO N AR  6  6 0 . 0 % 1 0 2 6 . 3 % 
TB C EX TR AP U LMO N AR  4  4 0 . 0 % 8  2 1 . 1 % 
TB C G AN G LIO N AR  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
AN TE CE DEN TES DE  TBC  
P REV IA  
S I  2  2 0 . 0 % 6  1 5 . 8 % 
N O 8  8 0 . 0 % 3 2 8 4 . 2 % 
C ON TAC TO S 
EP ID EM IO LÓ G ICO S  
S I  2  2 0 . 0 % 2 6 6 8 . 4 % 
N O 8  8 0 . 0 % 1 2 3 1 . 6 % 
C ON TAC TO S 
EP ID EM IO LÓ G ICO S  
N IN GU NO 8  8 0 . 0 % 1 2 3 1 . 6 % 
AB U E LA/ T IO / H ER  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
AM IG O S  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
H ER M AN O /ESP OS  2  2 0 . 0 % 2  5 . 3 % 
H IJ O 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
M AD R E / AB UE LA/ T IO  0  . 0 % 8  2 1 . 1 % 
T IO  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 




M O RB IL ID AD E S /H AB ITO
S  N OC IV OS 
N O 0  . 0 % 8  2 1 . 1 % 
TAM AÑ O  FAM IL I A  
PE QU EÑ A 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
M ED IAN A 1 0 1 0 0 . 0 % 1 4 3 6 . 8 % 
G R AN DE  0  . 0 % 2 0 5 2 . 6 % 
T IP O  D E FAM IL I A  
N UC LE AR  4  4 0 . 0 % 4  1 0 . 5 % 
EX TE NS A 6  6 0 . 0 % 3 4 8 9 . 5 % 
C IC LO  V ITAL  D E LA 
FAM IL I A  
FO R M AC IO N  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
EX TE NS IO N  8  8 0 . 0 % 2 8 7 3 . 7 % 
C ON TR AC C ION  2  2 0 . 0 % 6  1 5 . 8 % 
D ISP ERS IO N  0  . 0 % 0  . 0 % 
R E LAC IO NES  
FAM IL I AR E S  
FU S ION AD A  7  7 0 . 0 % 4  1 0 . 5 % 
C ON FL IC T IV A 3  3 0 . 0 % 2 2 5 7 . 9 % 
D IS TAN TE  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
V IO LEN TA 0  . 0 % 8  2 1 . 1 % 
M AD R E  N ATU R AL D E  
AN C AS H 2  2 0 . 0 % 1  2 . 6 % 
AY AC U C HO 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
C U ZC O 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
H U AN UC O 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
H U AR O CH IR I  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
IC A 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
J U N IN  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
L IM A 4  4 0 . 0 % 1 2 3 1 . 6 % 
P UN O 4  4 0 . 0 % 0  . 0 % 
TAC N A 0  . 0 % 1  2 . 6 % 
O CU P AC IO N  P AD RE  
N IN GU N A 2  2 0 . 0 % 6  1 5 . 8 % 
AB AN D O N O HO G AR -
D ESC ON OCE  
0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
AG R IC U LTO R  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
C AR P IN TE RO 0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
C HO FER 0  . 0 % 1 2 3 1 . 6 % 
C O MER C IAN TE  8  8 0 . 0 % 0  . 0 % 
EV EN TU AL  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
P R IM AR I A 
IN C O MP LE TA 
0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
O CU P AC IO N  M AD R E  
AM A  D E  C AS A  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
AM A D E  C AS A  1 0 1 0 0 . 0 % 3 4 8 9 . 5 % 
E N FER MED AD  AC TU AL 
C ON YU GE  
N IN GU N A 8  8 0 . 0 % 2 8 7 3 . 7 % 
AR TR O S IS  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
TB C PU LMO N AR  2  2 0 . 0 % 6  1 5 . 8 % 
E N FER MED AD  AC TU AL 
H IJ O S 
N IN GU N A 1 0 1 0 0 . 0 % 3 0 7 8 . 9 % 
O BES ID AD  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
TB C PU LMO N AR  0  . 0 % 4  1 0 . 5 % 
M O RB IL ID AD  FAM IL I AR  
X  TB C E N FAM IL I A  
S I  6  6 0 . 0 % 2 2 5 7 . 9 % 
N O 4  4 0 . 0 % 1 6 4 2 . 1 % 
























Otras observaciones en el  estudio fueron que los pacientes que 
tuvieron disfunción severa  no tuvieron cónyuge ni  hijos.  Se 
encontró además,  que  en los pacientes con función familiar  buena 
la  media  de  la  edad fue de 28 años,  la  edad del padre de  67 años, la 
edad de  la  madre  de  58.4 años; el  cónyuge tuvo un promedio de  34 
años y e l  hijo mayor 9.3 años.  
T AB L A N°10  
ME DI AS  DE  L AS  V ARI AB LE S  CUANTI T AT IV AS  S EG ÚN FUNCI O N FAMI LI AR  
FUNCIO N 
FAMIL IAR   E DAD  
E DAD DE  
PADRE 
E DAD DE  
MADRE 
E DAD 
CO NY UG E 
E DAD HIJO  
MAYO R 
B UE NA FUNCIO N 
ME DI A 28 .0000  67 .0000  58 .4000  34 .0000  9 .3333  
N  10  8  10  6  6  
DE SV .  TÍ P .  12 .34684  16 .03567  11 .55855  10 .84435  12 .90994  
MÍ NI MO 18 .00  52 .00  48 .00  27 .00  1 .00  
MÁXI MO 50 .00  82 .00  78 .00  48 .00  26 .00  
%  DEL  
T O T AL   
20 .8%  20 .0%  22 .7%  37 .5%  37 .5%  
DI S FUNCIO N L EVE  
ME DI A 35 .7500  59 .0000  57 .5000  68 .6667  36 .6667  
N  16  10  12  6  6  
DE SV .  TÍ P .  22 .81958  19 .18333  18 .20839  16 .00833  8 .26236  
MÍ NI MO 3 .00  26 .00  23 .00  48 .00  26 .00  
MÁXI MO 67 .00  74 .00  78 .00  79 .00  42 .00  
%  DEL  
T O T AL   
33 .3%  25 .0%  27 .3%  37 .5%  37 .5%  
DI S FUNCIO N 
MO DE RADA 
ME DI A 14 .3500  38 .0500  39 .7500  24 .0000  8 .0000  
N  20  20  20  4  4  
DE SV .  TÍ P .  11 .33358  14 .15878  17 .72561  . 00000  . 00000  
MÍ NI MO 3 .00  25 .00  23 .00  24 .00  8 .00  
MÁXI MO 36 .00  68 .00  66 .00  24 .00  8 .00  
%  DEL  
T O T AL  DE  N 
41 .7%  50 .0%  45 .5%  25 .0%  25 .0%  
DI S FUNCIO N 
S EV E RA 
ME DI A 26 .5000  60 .5000  58 .0000      
N  2  2  2      
DE SV .  TÍ P .  13 .43503  10 .60660  11 .31371      
MÍ NI MO 17 .00  53 .00  50 .00      
MÁXI MO 36 .00  68 .00  66 .00      
%  DEL  
T O T AL  DE  N 4 .2%  5 .0%  4 .5%      
T O T AL 
ME DI A 24 .8333  50 .2000  49 .6591  44 .5000  19 .2500  
N  48  40  44  16  16  
DE SV .  TÍ P .  18 .45908  19 .76166  18 .39609  22 .68039  16 .51464  
MÍ NI MO 3 .00  25 .00  23 .00  24 .00  1 .00  
MÁXI MO 67 .0 0  82 .00  78 .00  79 .00  42 .00  
%  DEL  
T O T AL  DE  N 
100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  
P  * P<0 .05  * P<0 .05  * P<0 .05  * P<0 .05  * P<0 .05  




Se evidenció  una diferencia  estadísticamente  significativa  de 
disfunción familiar  con la  edad  del  padre  (46+/-18.4 versus 67+/-
16 años).  
T AB L A N°11  
ME DI AS  DE  L AS  V ARI AB LE S  CUANTI TAT IV AS  S EG ÚN FUNCI O N FAMI LI AR  
FUNCIO N 
FAMIL IAR 2    E DAD  
E DAD DE  
PADRE 
E DAD DE  
MADRE 
E DAD 
CO NY UG E 
E DAD HIJO  
MAYO R 
FUNCIO NAL ME DI A 28 .0000  67 .0000  58 .4000  34 .0000  9 .3333  
N  10  8  10  6  6  
DE SV .  TÍ P .  12 .34684  16 .03567  11 .55855  10 .84435  12 .90994  
MÍ NI MO 18 .00  52 .00  48 .00  27 .00  1 .00  
MÁXI MO 50 .00  82 .00  78 .00  48 .00  26 .00  
%  DEL  TO T AL 20 .8%  20 .0%  22 .7%  37 .5%  37 .5%  
DI S FUNCIO NAL  ME DI A 24 .0000  46 .0000  47 .0882  50 .8000  25 .2 000  
N  38  32  34  10  10  
DE SV .  TÍ P .  19 .80718  18 .49847  19 .35375  25 .96921  16 .03330  
MÍ NI MO 3 .00  25 .00  23 .00  24 .00  8 .00  
MÁXI MO 67 .00  74 .00  78 .00  79 .00  42 .00  
%  DEL  TO T AL   79 .2%  80 .0%  77 .3%  62 .5%  62 .5%  
T O T AL ME DI A 24 .8333  50 .2000  49 .6591  44 .5000  19 .2 500  
N  48  40  44  16  16  
DE SV .  TÍ P .  18 .45908  19 .76166  18 .39609  22 .68039  16 .51464  
MÍ NI MO 3 .00  25 .00  23 .00  24 .00  1 .00  
MÁXI MO 67 .00  82 .00  78 .00  79 .00  42 .00  
%  DEL  TO T AL   100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  









Otra  diferencia  estadísticamente  significativa  fue  entre  la  mayor 
edad del  cónyuge y edad del hijo  mayor en las relaciones 
familiares conflic tivas.  
TAB LA N°12 
M EDIAS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS SEGÚN RELACIONES FAM ILIARES  
RELACIONES 











M EDIA 15. 8182 53. 4545 42. 9091 27. 0000 1 .0000 
N 11 11 11 4  4  
DESV.  TÍP.  10. 82422 25. 06138 16. 42836 . 00000 . 00000 
M ÍNIMO 3 .00 26. 00 23. 00 27. 00 1 .00 
MÁXIMO 27. 00 82. 00 59. 00 27. 00 1 .00 
% DEL 
TOTAL 
22. 9% 27. 5% 25. 0% 25. 0% 25. 0% 
CONFLICTIV
A 
M EDIA 28. 0800 44. 7059 50. 9048 63. 5000 34. 0000 
N 25 17 21 8  8  
DESV.  TÍP.  23. 21623 20. 71764 22. 54308 16. 57020 8 .55236 
M ÍNIMO 3 .00 25. 00 24. 00 48. 00 26. 00 
MÁXIMO 67. 00 74. 00 78. 00 79. 00 42. 00 
% DEL 
TOTAL 
52. 1% 42. 5% 47. 7% 50. 0% 50. 0% 
DISTANTE 
M EDIA 36. 0000 68. 0000 66. 0000     
N  4  4  4      
DESV.  TÍP.  . 00000 . 00000 . 00000     
M ÍNIMO 36. 00 68. 00 66. 00     
MÁXIMO 36. 00 68. 00 66. 00     
% DEL 
TOTAL  
8 .3% 10. 0% 9 .1%     
VIOLENTA 
M EDIA 21. 5000 48. 5000 47. 5000 24. 0000 8 .0000 
N 8  8  8  4  4  
DESV.  TÍP.  4 .81070 4 .81070 2 .67261 . 00000 . 00000 
M ÍNIMO 17. 00 44. 00 45. 00 24. 00 8 .00 
MÁXIMO 26. 00 53. 00 50. 00 24. 00 8 .00 
% DEL 
TOTAL 
16. 7% 20. 0% 18. 2% 25. 0% 25. 0% 
TOTAL 
M EDIA 24. 8333 50. 2000 49. 65 91 44. 5000 19. 2500 
N 48 40 44 16 16 
DESV.  TÍP.  18. 45908 19. 76166 18. 39609 22. 68039 16. 51464 
M ÍNIMO 3 .00 25. 00 23. 00 24. 00 1 .00 
MÁXIMO 67. 00 82. 00 78. 00 79. 00 42. 00 
% DEL 
TOTAL 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
P P>0 .05 P>0 .05 P>0 .05 *P<0. 05 *P<0. 05 










Los hallazgos del  presente  estudio muestran que en cuanto a  la 
est ructura  familiar  predominan las familias medianas,  lo  cual  nos 
deja  evidencia de  que al iniciar el  trabajo asistencia l con estos 
pacientes no debemos soslayar  que  existen más de  cuatro contactos 
epidemiológicos,  hechos que se ponen en evidencia  cuando le 
brindamos una atención integral e  integrada.  En cuanto a  la 
ontogénesis familiar ,  la  familia  extensa  fue la de  mayor porc entaje 
(83.3%) a  diferencia de  los estudios previos que señalan que las 
familias más predominantes fueron la  de  t ipo nuclear .  Nuest ros 
datos son disimiles con lo  reportado por  Reyes,  16  quien realizó un 
estudio descriptivo y transversal   sobre  e l  funcionamiento fami liar 
de  74 pacientes c on insuficiencia  renal  crónica  t erminal,  y se 
encontró predominio de  famil ias nucleares (53 %),  seguidos por  34 
y 13% de las extensas y las ampliadas.  Del  mismo modo podemos 
inferir  que  nuestros resultados son disimiles con lo  reporta do por 
Venturini ,  1 7  quien realizó un estudio para identif icar  las 
principales alteraciones familiares resultantes de  la  presencia  de 
un individuo con lesión medular en la  familia . Se  t rata  de  un 
estudio cualitativo -cuantitat ivo desarrollado en 32 famil ias  de 
individuos con lesión  raquimedular .  Se  halló  que el  56,2% de 
individuos pertenecían a  familias nucleares,  31,3% a  familias 




Los hallazgos de  nuest ro estudio podrían expl icarse  dado que en el 
presente trabajo la  mayoría  eran  pacientes solteros o convivientes 
y vivían dentro de  famil ias cuyos cabezas familiares no eran los 
propios pacientes.  
En cuanto al  ciclo vital  predominante  notamos que predominó el 
cic lo vital  en extensión,  lo  que nos l leva  a  pensar  en la  gran 
posibilidad  de  que al  tener  hijos conviviendo en su ámbi to 
familiar,  estos pacientes deben recibir  una mayor atención a  nivel 
familiar  y comunitario,  pues entendemos que la  posibil idad de 
contacto y consecuente  contagio entre  grupos estudianti les ( 
escuelas,  insti tutos,  etc .)  es mucho mayor,  sea  en el  momento 
actual  o  futuro,  inici ándose  una amplia  cadena epidemiológica  que 
no se  aborda  sino se  toma en cuenta  este  t ipo de  análisis  familiar. 
Otro aspecto importante  del  presente  estudio en cuanto a  la 
est ructura  familia r,  lo  consti tuye  las relaciones conflict ivas que se 
hallaron en un 52% mientras que  solo di jeron tener  relaciones 
fusionadas 11 de  los 48 pacientes,  es decir  22%. Se  puede inferir 
que  el  paciente  con una dolencia que amerita un período extenso de 
curso natura l  de  la  enfermedad como es la  tuberculosis ,  ocasiona 
situaciones de  est rés en los familiares,  sin  embargo si  este  aspecto 
no es tomado en cuenta  la  posibil idad de tener abandonos  en el 
t ratamiento se  incrementaría,  aunque como se  ha  hecho notar  en el  
estudio de  Becerra ,  25año 2005, sus hallazgos demostraron  la 




parientes que  viven con el  paciente),  así  como los soportes 
familiares como vecinos y amistades,  para  disminuir  la  posibilidad 
de recaídas en los pacientes con tuberculosis .   
Además encontramos en nuest ro estudio que entre  otros datos 
demográficos existe  un mayor porcentaje con necesidades básicas 
insatisfechas, aunque no se  evidencia hacinamiento.  Cabe resaltar 
otro dato importante  que en gran parte  de  los pacientes estudiados 
se  encontró antecedente  de  consumo de  drogas y/o alcohol,  todo lo 
cual  contribuye a  incrementar  el  r iesgo de  contactos y contagio 
familiar ,  estos hallazgos coinciden con lo encontrado por , 
Munayco,  24 ,año 2009,  quien rea lizó un estudio de base  
poblacional ,  descriptivo,  en una población inmigrante,  en el  
Dist ri to  de Parcona,  región ICA, quien evidenció que el  porcentaje 
de  familias con casos de  tuberculosis  fue  del  4 ,6%, y fue  mayor en 
las familias pobres, en h ogares con hacinamiento,  y en famil ias 
migrantes de  toda  la  vida .  La  estructura  familiar  predominante en 
esta  población es   nuclear  (5,88%),  con más de  t res hijos por 
familia ,  y con la  convivencia  de  varios núcleos familiares por 
vivienda,  lo  que  las convierte  en ambientes  favorables para  la 
t ransmisión de  enfermedades infectocontagiosas.  Esto sin duda 
resalta  la  necesidad de  introducir  los estudios de  est ructura 
familiar  para  ofrecer  atención ef icaz y eficiente  a  los pacientes con 
una enfermedad de  abordaje  sanitar io  público como es la 




En cuanto a  la  función familiar  podemos resa ltar  que  el  41.7% de 
las familias de los pacientes con tuberculosis  en el  presente 
estudio que acudían a  la  atención del  primer niv el,  tuvo disfunción 
moderada.  Estas evidencias se correlacionan con el  t ipo de  re lación 
familiar  encontrada  (conflic tiva)  y que resaltan que el  abordaje  de 
los pacientes con tuberculosis  debiera  hacerse  con un enfoque bio 
psicosocial  ya  que se  puede infer i r  que  este  factor  podría  estar 
contribuyendo a  un mayor número de  abandonos,  recaídas o escasa 
adherencia  a l  t ratamiento en este t ipo de  pacientes.  Además esto 
nos permite  visualizar  que  las intervenciones familiares en estos 
pacientes son de  vital  importa ncia,  y no sólo por  los profesionales 
no médicos que generalmente se  encargan de  esta  Est rategia 
Sanitar ia en los primeros niveles de  atención,  sino por  el  equipo 
básico de  salud familiar,  est rategia  que está  en proceso de 
consolidación en nuestro país. Nuest ros hal lazgos coinciden con lo 
reportado en  Europa,  Asia,  y Norteamérica ,  donde Pharoah  2 ,  
quien realizó una revisión sistemática  publ icada en la  Biblioteca 
Cochrane,  de  estudios realizados en estos continentes para 
comparar los efectos de  las intervenciones psicosocia les famil iares 
en pacientes con esquizofrenia  o enfermedades  mentales similares. 
Sus resultados indicaron que la  intervención famil iar  puede reducir 
el  riesgo de  recurrencias y mejorar  el  cumplimiento con la 
medicación.   




intervención en los núcleos familiares,  sino más bien nos 
abocamos a ver ificar  la  función y relación familiar de  los pacientes 
con tuberculosis.  
En base  a lo  encontrado en nuest ro estudio podemos inferi r  que l a 
familia  influye  considerablemente en el  abordaje  de  los pacientes  
con tuberculosis ,  y que  es pr ioritario  que los profesionales que 
conforman el  equipo sani tario  util icen las herramientas necesarias 
para  el  estudio de  estructura  y función familiar ,  porq ue se  ha 
evidenciado su ut il idad para el  hallazgo de  diferentes 
características de los pacientes con esta  enfermedad que pueden 
ser  soslayadas sin un enfoque biopsicosocial .  Además si  se 
evidencian familias disfuncionales y relaciones conflictivas esto 
nos debería  l levar  de  manera  pronta  a  realizar  las intervenciones 
familiares para  disminuir  e l  riesgo de  abandono al  t ratamiento, 
recaídas,  comorbil idades en los pacientes que ya  son 
diagnosticados y que inician t ratamiento por tuberculosis .  
Esto sin duda es a valado por  hallazgos como los reportados por 
Tourigny,  1 2  quien realizó un estudio para  determinar  las 
percepciones de  los pacientes en la  calidad de  atención después de 
la  reforma de  la  a tención primaria  con enfoque en sa lud familiar, 
entrevistándose  un total  de  1046 usuarios,  antes y 18 meses 
después de  inic iada  la  reforma. Se  encontró que el  86  % de 
pacientes se  mostraban sa tisfechos con la  relación continua con los 




información proporcionada  en los servic ios luego de  la  reforma. 
En cuanto a  la  percepción de  las venta jas f rente  a  las  desventajas 
de la reforma los pacientes refi rieron un 82  % antes y un 81  % 
después como sat isfacción de  la  calidad de  servicios.  Se  concluyó 
que la  aplicación de  la  a tención con enfoque famil iar  ha  cambiado 
las práct icas de  atención considerablemente .  Se evidenció un  
aumento en el  uso de los servicios,  una  mejora  en algunos aspectos 
de  la  ca lidad de  la  atención prestada,  como la  continuidad de  la 
atención y la  in formación brindada. La accesibil idad no fue 
percibida como una mejora,  debido a  la  escasa disponibi lidad de 
profesionales de la  salud en este t ipo de  especialidad.  
Es preciso señalar  que  en nuestro país los pacientes con 
tuberculosis  son atendidos a  t ravés  de  la  est rategia  sanitaria  para 
el  control  de  la  tuberculosis ,  y que  en ningún establecimiento que 
participó en el  estudio se  evidenció personal  capacitado en la 
est rategia  de  salud familiar  que  se hiciera  cargo del  programa,  sino 
que en su mayoría  es l iderada por  un personal  no médico, 
profesional  o  no,  y que e l  enfoque de  manejo asisten cial  sigue 










CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1.-  CONCLUSIONES  
  Encontramos una al ta  frecuencia  de  familias disfuncionales y 
conflictivas en los pacientes con diagnóstico de  tuberculosis 
en el  Primer nivel  de  atención.  
  La  mayoría  de  pacientes fueron varones,  adultos jóvenes, 
procedentes de  Lima.  
  Hubo una mayor frecuencia  de  familias medianas, del  t ipo 
extensa , y con cic lo vital  en extensión. 
  El  tipo de relac ión famil iar  ent re los miembros de  las 
familias de los pacientes con tuberculosis fue  conflictiva  en 
la  mayoría de  los casos.  
  Una gran  mayoría  de  los pacientes tenían el  antecedente  de 
consumo de  alcohol y/o drogas.  
  Hubo una mayor frecuencia de tuberculosis pulmonar .  
  El contacto epidemiológico de mayor frecuencia  fue  la 
madre .  
  Los pacientes que  provenían de  familias disfuncionales se 
caracterizaron por  ser  del  sexo masculino,  solteros,  con 
grado de  instrucción secundaria,  nacidos en Lima, 
estudiantes, con primoinfección tuberculosa,  proveniente de 
familias grandes,  extensas, tenían relac iones familiares 




5.2.-  RECOMENDACIONES 
  El presente  estudio nos permite  señalar  que  es preciso 
realizar  otros estudios de  tipo prospect ivo longitudinal  
multicéntrico  para  determinar  la importancia  del  estudio 
familiar  en pacientes con enfermedades de  interés de  salud 
pública  como es la  tuberculosis.  
  Recomendar  el  enfoque familiar  en la  atención sani taria  de 
los pacientes con tuberculosis  para  determinar características 
que pudieran ser soslayadas con un enfoque biomédico.  
  Involucrar  al  personal  de  salud en el  abordaje  sistémico de 
los pacientes con tuberculosis,  como un instrumento 
adicional  para  la  disminución de  esta  enfermedad en nuest ro 
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
FICHA DE RECOLECCIÓN 
ESTABLECIMIENTO DE SALUD:………………………………………….. .  
FECHA:………………………………………………………………………….  
DATOS GENERALES 
Co mp le t e lo s datos o  mar que co n un aspa  según co rrespo nda.  
a )  No mbr e…………………………………………………………………………..  
b)  Sexo …………………………………………… …………………………………  
c )  E dad………………………………………………………………………………  
d )  E stado  c iv i l………………………………………………………  
e )  Grado  de I nst rucc ió n………………………………………  
f)  Lugar  de nac imiento ……………………………………………  
g )  Si no  es o r ig ina r io  de Lima ,  desde cuándo  vive  en est a c iudad………  
h)  Do mic i l io ……………………………………………………………………  
i)  Co ndic ió n labor a l:   
 
  E stud iant e    (    )    
  Tr aba jo  est able  (    )   E spec if ique    cua l……………………  
  Tr aba jo   eventua l  (    )   E spec if ique  cua l……………………..  
  Otro s   (    )    …………………………………………  
 
j)  Famil ia  co n Neces idades Bás icas  I nsat is fechas  
  NBI:  ce ro      (   )  
  NBI:  una o  más   (   )  
 
k )  Famil ia  en hac ina mie nto  
  Nº de per so nas que viven en ho gar………………………………..  
  Nº de habit ac io nes en la  viv ie nda………………………………….  
 
l)  Caract er ís t icas  c l ín icas  de l pac ient e -caso  
  T ipo  de d iagnó st ico  de Tubercu lo s is………………………  
  BK de in ic io  (  1  muest r a)    po s it ivo  (   )
 negat ivo   (   )  
  For ma de d iagnó st ico  de T uber cu lo s is :  
BK  ……………………….  Nº  de muest r a… …………………  
Radio lóg ico………………………………………………………………….  
Bio qu ímico …………………………………………………………………  
Anato mopato lóg ico…………………………………………………………  
Clín ico ………………………………………………………………………  
Otro s…………………………………………………………………………  
 
  Fecha  de l 
d iagnó st ico ……………………………………………………….  
  Cult ivo s      po s it ivo  (   )  
 negat ivo    (   )  
  T ipo  de esquema de t rat amie nto………………………………  




  Ant ecedentes de tubercu lo s is  previa :  s i (   )            no  (   )  
I nd ique fecha :………………………………………………  
I nd ique d iagnó st ico :…………………………  
Cu lminó  t rat amiento   s i (   )         no     (   )  
Fue  regu la r  en e l t r at amiento  s i (   )   no     (   )  
  Co nt actos ep idemio ló g icos   s i (   )   no     (   )  
E spec if ica r  qu ién:  
  Otr as enfe r medades /  hábito s noc ivo s  del pac ient e:  




INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA ESTRUCTURA 
FAMILIAR 
FAMILIOGRAMA 
Estab lecimiento de Sa lud  
Fecha 
Graf ique  la  est ructur a famil ia r  ent r evis t ando  a l pac ient e (o  famil ia r  



















A co nt inuac ió n mar que co n un aspa la  respuest a que co rrespo nde:  
 
1 .  Tamaño  de la  Famil ia  
a )  Pequeña  (de 2 a 3  mie mbr o s)   ……………… Nº de mie mbr o s   
b)  Med iana    ( de 4 a 6  mie mbr o s)   ……………… Nº de mie mbr o s   
c )  Grande      ( de 7 y más  mie mbro s)  ……………… Nº de mie mbr o s   
 
2 .  T ipo  de Famil ia  
a )  Famil ia  nuc lea r    …………………………………………..  
b)  Famil ia  ext ensa    …………………………………………..  
c )  Famil ia  amp liada    …………………………………………..  
d )  Ot ro  (espec if ique)    ……………………………  
 
3 . -  Cic lo  V it a l de la  famil ia  
a )  For ma c ió n   …………………………………………..  
b)  E xtens ió n    …………………………………………..  
c )  Co nt racc ió n   …………………………………………..  
d )  Disper s ió n   …………………………………………..  
 
4 . -  I nfo r mac ió n demo gr áfic a  de lo s mie mbr o s de la  famil ia  
a )  E dad de l padr e     …………………… año s 
b)  E dad de la  madre     ………………………año s  
c )  E dad de l có nyuge     …………………………año s  
d )  E dad de l hi jo  ma yor     …………………meses o  año s  
e )  Padre es natur a l de     …………………………  
f)  Madr e es natur a l de     …………………………  
g )  Grado  de I nst rucc ió n de la  madr e   …………………………  
h)  Ocupac ió n padr e     …………………………  
i)  Ocupac ió n madr e     …………………………  
 
5 . -  I nfo r mac ió n de sa lu d  de lo s mie mbr os de la  famil ia  
a )  E nfer medad actua l de l padr e    ………………  
b)  E nfer medad actua l de la  madre    …………………  
c )  E nfer medad actua l de l có nyuge    ……………  
d )  E nfer medad actua l de lo s hi jo s    ………………  
 
e )  Si un famil ia r  ha t enido  tuber cu lo s is  seña le  co n un  aspa lo  que 
co rr espo nda,  y seña le  hace cuánto  t iempo  de ocurrenc ia  de la  
enfe r medad:  
  Madr e  (   )  ……………………………..  
  Padre   (   )  ……………………………..  
  Có nyuge  (   )  …………………………….  
  Hijo   (   )  ……………………………..  
  Her mano /a  (   )  E spec if ique  s i e s  más  de uno ………………  
  Otro   (   )  I nd iqu e que t ipo  de famil ia r …. . . . . . . . . . . . . . . . .  




a)  Relac ió n fus io nada  (   )  
b)  Relac ió n co nf l ic t iva  (   )  
c )  Relac ió n d is t ant e  (   )  
d )  Ruptur a de r e lac ió n  (   )  
e )  Relac ió n vio lent a  (   )  
 
 
INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA FUNCIÓN FAM ILIAR  
APGAR FAM ILIAR 
Estab lecimiento de Sa lud:  
Fecha:  
A co nt inuac ió n r ea lice  es t as  pr eguntas a l pac ie nt e  ( s i e s  me nor  de  edad  a l 
fa mil ia r  que haya  f ir mado  e l co nsent imie nto ) ,  mar que co n un aspa  do nde 
co rr espo nda  y luego  to t a lice  e l punt aje  a lcanzado .  Fina lme nt e  co loque  e l 
d iagnó st ico  que co rr espo nda.  
Función/  
 
Punta je  
Nunca 
 
( 0)  
Casi  
Nunca 
( 1)  
Algunas 
Veces 
( 2)  
Casi  
S iempre 
( 3 )  
Siempre 
 
( 4)  
Me sat is face  la  a yuda  que  r ec ibo  
de  mi fa mil ia  cuando  t engo  a lgún 
p ro blema y/o  neces idad  
     
Me  sat is face  la  pa r t ic ipac ió n que 
mi fa mil ia  br inda  y per mit e  
     
Me  sat is face  co mo  mi fa mil ia  
acepta   y  apo ya  mis  deseo s  de 
empr ender  nuevas act ividades   
     
Me  sat is face  co mo  mi fa mil ia  
expr esa  a fectos  y r espo nde  a mis  
emo cio nes  co mo  rabia ,  t r is t eza,  
amo r .  
     
Me  sat is face  co mo  co mpar t imo s  en 
fa mil ia :  a )  E l t iempo  para  est ar  
junto s,  b)  Los  espac io s  en la  casa ,  
c )  E l d ine ro  
     
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Punta je  a lcanzado :…………………………………………………………………….  
FORMA DE E V ALUACIÓN: Seña le  co n un aspa e l Diagnó st ico  de la  Func ió n 
Famil ia r  de l pac ient e:  
Buena func ió n fa mil ia r   ( 18 a 20 puntos)   (   )   
D is func ió n famil ia r  leve   ( 14 a 17 puntos)   (   )  
D is func ió n famil ia r  mo derada  ( 10 a 13 puntos)   (   )  






CARTA DE AUTORIZACIÓN DE LAS AUTORIDADES 
CORRESPONDIENTES 
 
AUTORIZACIÓN DEL DIRECTOR O JEFE DEL 
ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE SE REALIZARA EL 
ESTUDIO 
Yo,. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,  Director  de  la  Dirección de  Salud IV 
Lima Este  declaro conocer  el  proyecto de  Investigación  
“…... . . . . . . . . .”   presentado por  e l  Dr.  (Drs. ) . . . . . . . . . . .   y autorizamos 
la   ejecución de  las actividades programadas en e l  proyecto en el 
Hospital  (C.S.  o  P.S.)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    desde  el   . . . . . . . . . .  hasta  el  
. . . . . . . . . . . . .  del  20..  ,  con el  compromiso del  Invest igador  principal 
de enviar  el  informe final en un plazo no mayor de 60 días después 
de terminado el estudio.  
Asimismo,  nos comprometemos a  apoyar   y supervisar  su 
realización dentro de  las  normas vigentes en  nuest ra  Institución, 
dentro de  la  ley y de  las normas nacionales e  internacionales para 





  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
   Fi rma y Sel lo 
 
 












CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PACIENTES 
OBJETO DE ESTUDIO 
TITULO DEL ENSAYO CLÍNICO 
“Estudio de  la  Est ructura  y Función Familiar  de  pacientes del 
Programa de  Tuberculosis  en el  Pr imer Nivel  de  Atención de 
Salud”  Dist ri to  de  Lurigancho. Lima –  Perú.  Enero a  Junio 2012. 
1.  INTRODUCCIÓN 
Sr.  (a) se  le  invita cordialmente  a  participar  en este  estudio que es 
autorizado por  la  DISA IV Lima ESTE, y por  la  MICRORED 
CHOSICA I,  con conocimiento del  Jefe  del  Centro/Puesto de 
Salud,  siendo la  invest igadora  principal  la  Dra.  María  Luisa 
Jáuregui  Maldonado con número de  teléfono  995156735, 
Residente  de  la  Especialidad de  Medic ina  Familiar  de la 
Universidad Nacional  Mayor de  San Marcos.  A continuación se  le 
relatará  los objetivos y los beneficios de  este  estudio,  y 
posteriormente si  está  de  acuerdo en participar  rel lene el  
formulario respect ivo.  
 
2.  JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  
La  tuberculosis  como enfermedad infectocontagiosa es considerada 
en nuestro país,  como una enfermedad de  gran importancia  en la 
salud pública ,  sobretodo porque es una  enfermedad que ha sido 
estudiada  por  muchos años,  se han empleado diversas est rategias 
sanitar ias y aún los resultados continúan siendo alarmantes,  por  su 
notorio incremento y la  presentación de  formas resistentes de 
enfermedad. 
Hasta  este  momento el  enfoque util izado para  abordar  esta 
enfermedad ha  sido un  enfoque biomédico e  individual,  con 
resultados insatisfactorios,  aún cuando se  conoce que la  presencia 
de  una persona enferma,  involucra  a  toda  la  familia ,  y la  expone a 
r iesgo social  y económico.  
El  investigar  la  estructura  y función familiar  de  los pacientes con 
tuberculosis,  que  es el  objet ivo genera l del  presente  estudio,  nos 
permitirá  identif icar  aspectos familiares que  estén influyendo en el  
proceso salud enfermedad  de  sus miembros,  y f inalmente  si  se 
podría  establecer  medidas preventivas y promocionales en el  
individuo enfermo y en toda  su sistema familiar  para  disminuir  el  
r iesgo de enfermar por tuberculosis .  
 
3.  PROCEDIMIENTOS Y SU PROPÓSITO 
a)  Se recogerá  información d e  su Historia  Clínica  a  t ravés de  una 
f icha  de  investigación, para evaluar datos generales y c línicos 




b)  Se hará  una entrevista,  para  real izar  dos test  cual itativos 
l lamados FAMILIOGRAMA y APGAR FAMILIAR, a  t ravés del 
cual  se  ident ificará  la  est ructura  y funcionalidad de  la  familia 
de cada paciente .  
c )  La participación en este  estudio es voluntaria .  Si  usted por 
motivos personales o rel igiosos no desea  participar  en este 
estudio no está  obligado a  hacerlo.  
4 .  INCOMODIDADES Y RIESGOS DERIVADOS DEL 
ESTUDIO 
a)  La respuesta  a  la  ent revista  requerirá  un tiempo aproximado de 
t reinta minutos.  
 
b)  Los datos que sean regist rados en la ficha  de  datos,  así  como 
los test  productos de  la  entrevista,  serán manejados en absoluta 
confidencia lidad.   
 
5.  BENEFICIOS DERIVADOS DEL ESTUDIO 
 
a)  Los beneficios personales de  este estudio es que  los pacientes 
del  programa de  control  de  tuberculosis  y sus familias, podrán 
recibir  medidas preventivas y promocionales, para disminuir su 
r iesgo de volve r a  enfermar de  esta  enfermedad.  
b)  El personal  de  cada Establecimiento de  Salud donde se  real iza 
el  estudio conocerán la  importancia  de  estudiar  la  estructura  y 
función familiar  de  los pacientes con tuberculosis,  para  hacer 
más efectivo y eficiente  su trabaj o sanitario.  
6.  COSTOS Y PAGOS HA REALIZARSE EN EL ESTUDIO  
El presente  estudio no implicará  ningún costo o pago por  parte  de 
los pacientes del  programa de  control  de  tuberculosis,  ni  sus 
familiares.   
 
7.  PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD 
Se protegerá  la  confidencial idad de  los resultados de  los 
cuestionarios y serán almacenados en una computadora  a la que 
sólo tendrá  acceso la invest igadora .  
 





La participación en el  presente  estudio es estr ictamente  voluntaria. 
En caso no desee  participar ,  esto no signif icará  una sanción o la 
pérdida  de sus beneficios como paciente  del programa PCT.  
10.  CONTACTOS PARA RESPONDER CUALQUIER DUDA O 
PREGUNTA  
Investigadora: Dra . María Luisa  Jáuregui  Maldonado.  























FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO SI EL 
PACIENTE ES MAYOR DE EDAD 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
“Estudio de  la Estructura y Función Familiar  de  pacientes del 
Programa de  Tuberculosis en el  Primer Nivel  de  Atención de 
Salud”  Dist ri to  de  Lurigancho. Lima –  Perú.  Enero a  Junio 2012 
Yo.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . identificado con Nº 
DNI:…………………………………………………………………  
He leído la  hoja  de  información que se  me ha entregado.  He podido 
hacer  preguntas sobre  el  estudio.  He recibido suficiente 
información sobre  el  estudio.  He hablado con la  Dra.  María  Luisa 
Jáuregui  Maldonado,  investigadora  del  presente estudio.  
Comprendo que mi  participación es voluntaria .  Comprendo q ue 
puedo ret irarme del  estudio en las siguientes si tuaciones:  
1 . Cuando quiera   
2 . Sin tener  que  dar explicaciones  
3 . Sin que esto repercuta  en mis cuidados médicos  
Presto l ibremente  mi  conformidad para  partic ipar  en el  presente 
estudio 
Fecha y hora. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Fi rma del  participante. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
En el  caso de  una persona analfabeta ,  puede poner  su huella  digital  
en el  consentimiento informado.  
Fi rma del  Familiar  responsable  o testigo (según el 
caso)……………………………….  
Le  he  explicado este  proyecto al  participante  y he  contestado todas 
sus preguntas.  Creo que él  comprende la información descri ta  en 
este  documento y accede a  participar  en forma voluntaria .  
Fecha y hora (la  misma fecha cuando firma el 
participante). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  





FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO SI EL 
PACIENTE ES MENOR DE EDAD 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
“Estudio de  la Estructura y Función Familiar  de  pac ientes del 
Programa de  Tuberculosis en el  Primer Nivel  de  Atención de 
Salud”  Dist ri to  de  Lurigancho. Lima –  Perú.  Enero a  Junio 2012  
Yo.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . identificado con Nº 
DNI:…………………………………………………………………  
Familiar  responsable   del 
menor…………………………………………………………  
He leído la  hoja  de  información que se  me ha entregado.  He podido 
hacer  preguntas sobre  el  estudio.  He recibido suficiente 
información  sobre  el  estudio.  He hablado con la  Dra.  María  Luisa 
Jáuregui  Maldonado,  investigadora  del  presente estudio.  
Comprendo que mi  participación es voluntaria .  Comprendo que 
puedo ret irarme del  estudio en las siguientes si tuaciones:  
4 . Cuando quiera   
5 . Sin tener  que  dar explicaciones  
6 . Sin que esto repercuta  en mis cuidados médicos  
Presto l ibremente  mi  conformidad para  que mi  familiar  y yo  
participemos en el presente  estudio.  
Fecha y hora. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Fi rma del  participante. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
En el  caso de  una persona analfabeta ,  puede poner  su huella  digital  
en el  consentimiento informado.  
Fi rma del  Familiar  responsable  o testigo (según el 
caso)……………………………….Le he  expl icado este  proyecto al  
participante  y he  contestado todas sus preguntas. Creo que él 
comprende la  información descri ta  en este  documento y accede a 
participar en forma voluntaria .  
Fecha y hora (la  misma fecha cuando firma el 
participante). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  




INDICACIONES Y RESPONSABILIDADES PARA EL 
INVESTIGADOR  
AL MOMENTO DE OBTENER EL CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 
 La Obtención del  consentimiento informado para  la 
participación de  suje tos humano s en investigación biomédica 
es e l  aspecto más importante  y crít ico a  la  vez,  en el  
reclutamiento de  voluntarios,  y se  debe tener  presente  que 
constituye  un proceso interactivo y dinámico que no termina 
con la  fi rma del  consentimiento informado si  no que s e 
prolonga durante  todo el  estudio.  
 Al elaborar  el  consentimiento informado,  el  invest igador 
debe usar  un lenguaje  claro y sencillo,  de  preferencia  con 
expresiones idiomáticas comúnmente  usada en nuest ro país 
para  mencionar  enfermedades o situaciones espec ia les,  que 
aclaren o facili ten el  entendimiento del estudio.  
 Obtener  el  consentimiento informado del  candidato 
voluntario que partic ipará  en la  investigación o,  en caso de 
que la  persona carezca  de capacidad de  dar  su 
consentimiento informado,  el  consentim iento podrá 
obtenerse  por poder  de un representante  debidamente 
autorizado.  
 Proporcionar  al  candidato voluntario,  toda  la  información 
relevante  respecto a l  estudio que se  va  a realizar  para  dar un 
consentimiento debidamente  informado.  
 Ofrecer a l  candidato voluntar io, amplias oportunidades de 
hacer  preguntas con respecto a  sus dudas y temores,  y estar 
dispuesto a contestar las.  
 Asegurarse  que el  posible  voluntario comprenda esta 
información.  Los investigadores pueden solicitar  a  los 
participantes que discutan  la  información que han recibido, 
se  pueden hacer las siguientes preguntas: ¿Me puede decir 
cuál  es el  propósito  de  nuest ro estudio? ¿Cuáles son los 
r iesgos del estudio?  
 Darle  el  t iempo suficiente  para  discutir  su participación si  él  
lo  desea,  con famil ia res o médico de  cabecera  y poder  tomar 
su propia  decisión.  
 Excluir  toda  posibil idad de persuasión encubierta 
injust ificada , influencia indebida  o intimidación.  
 El presunto voluntario o su representante  autorizado debe 
f irmar e l  documento que acredite su co nsentimiento y debe 
entregársele una  copia  del mismo.  
 Renovar el  consentimiento informado de  cada participante  si  
las condiciones o procedimientos de  la  investigación sufren 




 Para  el  proceso de  consentimiento informado se  debe te ner 
en cuenta  las di ferencias signif icativas que existen cuando el 
diseño del  estudio incluye individuos de alto  r iesgo. 
Asimismo,  se  debe tener  especial  a tención para  cubrir  las 
necesidades de  poblaciones vulnerables como los niños,  los 
enfermos en estado  crít ico,  los mentalmente  incapaces o las 
comunidades nativas,   revisar  las pautas é ticas de  CIOMS 
para  investigación biomédica .  
 
 
 
 
 
